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Referate: Oscar BLocH: Über die Behandlung infieirter Nr 7, ss. 1—14. 
Wunden. -— К. KJER-PETERSEN: Ein Fall von Chloroformtod, 
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Капије behandelt. — FREDRIK ZACHRISSON: Ein Full von 
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intraperitonenler Blutung. — LUNDMARK, R.: Abscessus cerebri. 
Trepanation. Тод. — KAIJSER, FR.: Fall von Tumor cerebri. 
Trepanation. Verbesserung. — KARSTRÖM, W.: Neuralgia tri- 
gemini d., Nervendehnnngen, Nervenevulsionen nach Thiersch 
und Resektionen aller Zweige des Nerven mit vorübergehendem 
Resultat. Intrakranielle Resektion des Ganglion Gasseri nach 
Krause. Definitive Heilung. — NAUMANN, G.: Retrobulbires 
Sarkom der rechten Orbita. Operation. — KAIJSER, FR.: Fall 
von Paralysie, durch Spondylitis verursacht. Laminektomie. 
Genesung. — HJ. у. BONSDORFF: Spondylitis traumatica. Trau- 
matische Kyphose mit Buckelbildung. — Е. SANDELIN: Struma 
retrosternalis mit schwerer Dyspnue. Tracheotomie. Strumekto- 
mie. Genesung. — BAUER, FR.: Corpus alienum (2 бге) oeso- 
phagi. Röntgoskopie. Orsophagotomie. Genesung. — GRAVE, H.: 
Cancer oesophagi. Oesophagostomie. — GRA&VE, H.: Cancer 
oesophagi. Gastrostomie. — A. KARLOW: Gastrostomie nach 
der Methode Marvedels. — С. A. LARSEN: Uber operative und 
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v. Џкве, H.: Ulcus chronicum duodeni und Stenose des Py- 
lorus. Resektion. Pancreasfistel. Genesung. — ADLER- 
CREUTZ, С: Ulcus perforans lat. ant. port. pylor. ventriculi 
c. infiltrat. chr. m. rect. abdom. sin. + Stundenglasventrikel. 
Elliptische Resektion der vorderen Wand des Ventrikels und 
der Bauchwand + Gastroanastomosi:. Genesung. — KAIJSER, 
FR.: Ein Fall von Stundenglasventrikel durch Narbenstenose 
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HEDLUND, J. A.: Über Stundenglasventrikel und dessen орега- 
tive Behandlung in Anlass eines operirten Falles. — LANGE, 
K.: Uleus ventriculi. Peritonitis е perforatione. Laparatomie. 
Tod. — NAUMANN, G.: Über Magenresektion und die Indika- 
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Resectio pylori. Gastroenterostomin retrocolica post. Gene- 
sung. — KAIJSER, FR.: Drei Fälle mit Resektion am Magen. 
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cystostomie. Genesung. — У. UNGE, H.: Cholelithiasis, Hy- 
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— L. GRATSCHOFF: Lungeninfarkt nach radikaler Operation 
eines freien Braches. — HOLGER STRANDGAARD: Drei Fälle 
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Enteroannstomosis. Genesung. — G. HEINRICIUS: Uber retro- 
peritoneale Lipome. — б. W1NGE: Ein Fall von Nefrektomie 
wegen Hümaturie nach einem Trauma, mit mangelndem pathol.- 
anat. Befunde. — BAUER, F.: Pyelonephr. supp. sin. Nephrec- 
tomia. Genesung. — У. (хок, H.: Ein Fall von Nieren- 
tuberkulose. — R. FALTIN: Ein Fall von Gungrän der vor- 
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— NAUMANN, G.: Fall von Epieystotomie wegen Blasenstein. 
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exstirpation. Genesung. -- SCHMIDT, W.: Fall von Stein in 3 
der Urinblase mit ungewöhnlicher Entstehungsart. — LUNDE- 
GAARD, EINAR: Studien über die s. g. Hypertrophia prostate, 
besonders mit Rücksicht auf die Frage nach deren Atiologie 
und Pathogenese. — ADLERCREUTZ, C.: Beide Vorderbeine 
von Eisenbahnwagen überfahren, Knochenheilnng an beiden 
Beinen. 


TH. STENBECK: Die Réutgenstrahlen im Dienste der Me- kr 15, ss. 1—10. 
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Ruckenmarks. - FR. MÖLLER: ‘Tetanus hydrophobiens. - - 
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К. С. LENNANDER: Die Sensibilität der Peritonealhöhle und 
über lokale und allgemeine Narkose bei Bruch- und Bauch- 
operationen. — $. SIJÖwALL: Melancholica macht Autolaparo- 
tomie und lidirt den Darm. Operation nach 10 Stunden. 
Genesung. — J. SANDBERG: Chirurgische Behandlung der 
Magenkrankheiten. J. A. HEDLUND und N. HELLSTRÖM: 
Zur Kenntnis der Darmmyome. -— KR. BRANDT: Appendicitis 
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Sehnentrausplantationen und Sehnenplastiken. -— С. ScHouG: 
Angeborenes Sa кот der Hand. - А. KARLOW: Entstehung 
der Talusluxationen. 





JoHaN NICOLAYSEN: Hamatoporphyrinurie nach Chloro- > 22, > 1— 5. 

formnarkose. — Patrik HaGLunp: Ein Fall von Fremd- 
körper in der Trachea. - FELIX DICKSTRÖM: Ein Fall von 
Pharyngotomia subhyoiden wegen Extraktion eines Fremdkör- 
pers. — G. NAUMANN: Über retrosternale Struma. — R. NAT- 
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Knochenblasen in der mittleren Nasenmuschel. — ALI Кко- 
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EKEHORN: Die Brüche des МескеГасћеп Divertikels. — 5. 


KIRURGI М. М. УП 


Е. HENSCHEN und К. С. LENNANDER: Rickenmarkstumor. 
Exstirpation mit glücklichem Ausgange. 


Referate: ALFRED MADSEN: Etwas über Antiseptik. — N:r 29, ss. 1—19. 

TSCHERNING: Schusswunden des Schädel. — J. Th. He- 

| !ааврт: Hirnbruch. — Р. But: Ein Fall von Hamatorachis 
medulle spinalis. — ЕЁтчАВ Mo: Luxatio cubiti externa com- 
pleta. — J. BORELIUS: Ein Fall von Adenom in einer úber- 
zähligen Milchdrüse. — NAUMANN: Uber Kontusionen des 
Bauches. — THORKILD RovsinG: Beiträge zur Chirurgie des 
Magens. — NORDENTOFT: Kasuistische Mitteilungen aus dem 
Krankenhause in Thisted. — J. BORELIUS: Die operative Be- 
handlung des Magengeschwürs. — J. THESEN: Ulcus ventri- 
cali, — NAUMANN: Ulcus ventriculi, Perigastritis chronica, 
Laparatomie etc. — OTTO A. LASSEN: Zwei Fälle von Ulcus- 
tumor im Magen. — LupwiG KRAFT: Eine nene Methode 
der Gastroenteroanastomose. — NORDENTOFT: Einige Be- 
merkungen anlässlich einer пепео Methode der Gastroentero- 
anastomose von Dr. Ludwig Kraft. — LupwiG KRAFT: Eirige 
Worte anlässlich der Bemerkungen etc. (Replik). — E. Bovin: 
Zwei ungewöhnliche Fälle von Bruch. -— VICTOR ALBECK: 
Uber Ileus bei Dünndarmstrangulationen. — J. A. HEDLUND: 
Zwei Fälle von Cancer des Colon. — J. BORELIUS: Uber 
Cancer des Colon vom chirurgischen Gesichtspunkt. — F. J. 
BAUER: Uber frühzeitige Operation bei allgemeiner Appendi- 
eitperitonitis. — К. PAULLI: Uber Gallensteinoperationen. — 
THORKILD RovsınG: Beiträge zur Symptomatologie der Gallen- 
steinkrankheiten. — Сраџршв: Eine neue Methode zur Ste- 
Yilisirung von Seidenkathetern. — Е. А. TSCHERNING, M. 
CLAUDIUS, TH. Rovsine, Е. A. TSCHERNING, М. CLAUDIUS, 
Ta. RovSING, ALFRED MADSEN, M. CLAUDIUS, ALFRED 
MADSEN, М. Срасрша (Polemik). — J. Rot: Ein Fall von 
Blasenruptur. — <A. BJÖRKLUND: Sechs Fälle von Ruptur 
der hinteren Harnröhre. — JOHAN NICOLAYSEN: Apparat 
zur Schliessung von permanenten Blasentisteln. — S. SAX- 
TORPH: Einige Bemerkungen über die Pathogenese und Be- 
handlung der Blasentuberkulose. 


Anzeigen: К. G. LENNANDER: Über Spaltung der Nieren > 29, > 19—20. 
mit Resektion des Nierengewebes bei akuter Pyelonephritis ınit 
miliären Abscessen. — BULOW-HANSEN: Ein operirter Fall 
von angeborenem Hochstand der Scapula. -- Е. SANDELIN: 
Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil des Oesophagus. 
-- І. JUNDELL: Ein Fall von chronischer progredienter durch 
den Diplocuccus pneumoniwe (Frænkel) verursuchter Phlegmone 
sekundär zu einer Angina hinzutretend. — G. EKEHORN: Über 
Skilauferfraktur. — У. GRIMSGAARD und JOHAN NICOLAYSEN: 
Ein Fall von primirer Darmtuberkulose mit multiplen Dunn- 
darmstrikturen, nach eingetretener Kuchexie operirt. — D. 
NAUMANN: Cholecystitis Cholangitis, Hepatitis, Abscessus sub- 
phrenicus. Operation, Genesung. — NIELS NEERMANN: Uber 
postoperativen Prolnpsus der Vi-cera. — J. BORELIUS: Uber 
bösartige Geschwülste der langen Коћгепкиосћер. — GUSTAF 
BAARNHJELM: Ein Fall von Laminektomie. — JOHN BERG: 
Uber die Bedeutung des einfachen gethierschten Hautlambenus 
in der plastischen Chirurgie. — Е. S. Permax: Uber die 
Behandlung von kalkuléser Anurie bei nur einer Niere. — Р. 
HAGLUND: Rapport über Operationen, ausgeführt im akade- 
mischen Krankenhause zu Upsala während d. J. 1900. — H. 
Hirem: Etwas über Wandbehandlung. — SINDING LARSEN: 
Das Küstenhospital bei Fredriksvärn für skrofulöse Kinder. 


VIII NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I. 


Ophthalmiatrik: 
Referate: CHRISTIAN FR. HEERFORDT: Studien über den Nr 7, вв. 16. 17. 
Muse. dilatatur pupille ete. — J. SILFVAST: (Aus der орћ- 


thalmologischen Klinik in Helsingfors). Bericht über 275 Star- 
extraktionen. J. SILFVAST: (Aus der ophthalmologischeu Kli- 
nik in Helsingfors). Ein Fall von Retinitis circinata. 


Mitteilungen aus der Augenklinik des Carolinischen Medico- > 15, » 10—12. 
Chirurgischen Institutes zu Stockholm, herausgegeben von Pro- 
fessor WIDMARK (deutsch). — S. Ногти: Milchdiüt bei der 
stationären, skotomatésen Opticusatrophie und über eine eigen- 
tumliche Lesestérung — trotz guter Sehscharfe · - (centrales 
Ringskotom) nach relativer Heilung dieser Krankheit. 


Ну. $сн1бт2: Uber die Anwendung der Dioptrien bei врћа- > 22, » 5—12. 


rischen Gläsern. — ULRIK HELLGREN: Uber die Bestimmung 
der Lage von Eisenplittern im Auge und über ihre Entfernung 
mittels Elektroinagneten. — J. HOLMSTROM: Dreissig Fülle 
von Eisensplitter im Auge nebst Bemerkungen über die Magnet- 
extraktion. -- JOHAN WIDMARK: Über die Einwirkung starker 
Lichtquellen auf die Krystallinse. — S. HoLTH: Kann die Re- 
clinatio cataract auch heutzutage ihre Indikationen haben > 
— У. GRÖNHOLM: Uber die Ursachen der Verengerung der 
vorderen Angenknmmer beim primären Glaukom. 


Die Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft 273 01. > 29, > 20- -21. 
6:te Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft 4,01. 
K. STÄLBERG: Fliegenlarve in der vorderen S ` 


Otiatrik, Rhinologie und Laryngologie: 


га 


Referate: JORGEN MÖLLER: Ein Fall von labyrinthärer > 14—16. 
Angionenrose nebst Bemerkungen über die в. g. Menicre’sche 
Krankheit und den Мешеге већеп Symptomenkomplex. — Sax- 
TORPH STEIN: Rhinologische Funktionsuntersuchungen (Olfak- 


tometrische Technik). 


Е. SCHMIEGELOW: Beiträge zu den Funktionsuntersuchungen > 22, » 13—14. 
an Taubstummen in Dünemark 1901. 


SAXTORPH STEIN: Otolaryngologische Kasuistik. — 10:te > 29, . 21—82. 
Sitzung der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft am 23. 
Jan. 1901. — 11:te Sitzung дег dünischen otolaryngologischen 
Gesellschaft am 23. Febr. 1901. — 12:te Sitzung der dänischen 


otolaryngologischen Gesellschaft am 30. März 1901. · - 13ле 
Sitzung der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft am 24. 
April 1901. -- FALKMAN BÖRGE: Über die Diagnose Perfo- 
ratio membranw tympani. — Hans DAAE: Otitis media supp. 
acuta. — Osteomyelitis proc. mast. — Epiduralabscess. — 
Phlebitis зіп. transv. — Operation. Heilung, — V.C. UCHER- 
MANN: Hirnaffektion otitischen Ursprungs. — H I. Н. Scnous- 
BOE: Uber Bakterien in der normalen Nasenhohle und über 
die bakterientötende Kraft des Nasensekrets. — JOH. FREDR. 
FISCHER: Uber die айепоійеп Vegetationen im Nasenrachen- 
raum als Ursache von Enuresis. — JORGEN MÖLLER: Unter- 
suchungen über die komparative Anatomie der Larynxmusku- 
latur der Sängetiere besonders mit Rücksicht auf den Menschen. 
— HoLGER Мүвіхр: Die Posticusparalyse. — JORGEN MÖL- 
LER: Ein Fall von sogen. Posticusparalyse mit Sektions- 
befund. 
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Anzeigen: ALFRED RUNDSTROM: Untersuchungen von Taub- N:r 29, з. 32. 
stummen und vergleichende Untersuchungen über Gehörreste 
bei Taubstummen und Schwerhérigen. — NORDQVIST: Dop- 
pelseitige kongenitale Choanalatresie. 


Gynäkologie und Obstetrik: 


Referate: С. HEINRICIUS: Beitrag zur Kenntnis von den > 7, вз. 18—22. 
angeborenen Missbildungen der weiblichen Genitalorgane. — 
О. A. BOWE: Fälle von Doppelbildungen der Vagina bei ein- 
fachem Uterus. — О. A. BoIJE: Uber Hämatometra in einem 
rudimentaren Uterushorne. — AXEL WALLGREN: Zur Kennt- 
nis der Inversio uteri. — G. Hrınricıus: Eine fünfte Serie 
von 100 Laparotomien. — AXEL WALLGREN: Vaginale Hyster- 
ektomie und Resektion der Vagina bei Behandlung des Uterus- 
prolapsus. — Р. A. FENGER JUST und ALFRED MADSEN: 
Ein Laparotomictisch besonders fur Operationen im kleineu 
Becken. — GEORG У. ZWEIBERG: Über die Behandlung der 
Gebarmatterruptur. -- CARL У. HEIDEKEN: Ans der Entbin- 
dungsanstalt in Abo, Bericht für das Jahr 1899. - - С. Haut: 
Ein Fall von Entbindung bei Striktur des Bandl'schen Ringes. 
— Anleitung für Hebammen zur Verhütung verschiedener an- 
steckender Krankheiten. 
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Da mit dem ersten Heft des Jahres 1901 neue Redac- 
teure des »Nordiskt medieinskt arkiv; in Thätigkeit 
treten, fühlen sie den tiefen Drang, ihrem Vorgänger, 
Herrn Professor AXEL KEY, einige schlichte Worte der 
Anerkennung, der Dankbarkeit und der aufrichtigen 
Sympathie zu widmen. 32 Jahre lang hat er das von 
ihm selbst geschaffene Nordische Archiv trotz oft beinahe 
übermächtiger Schwierigkeiten in glänzender Weise, mit 
unermüdlicher Energie und mit grossartiger Selbstauf- 
opferung aufrecht erhalten. Zuletzt hat er, obgleich 
schwer krank und leidend, den Plan zur Umgestaltung 
des Archives entworfen und die Durchführung derselben 
mit nie versagender Geistesklarheit geleitet. Die medi- 
cinische Wissenschaft der nordischen Länder schuldet 
ihm desshalb grossen und innigen Dank! Möge das 
Archiv, seinen KEY’schen Traditionen getreu, fortleben 
und die Entwickelung unserer medicinischen Wissen- 
schaft kraftig fordern! Es wird dann gleichzeitig als 
ein schönes Denkmal seines Stifters und ersten Redac- 
teurs dastehen. 

Köbenhavn, Helsingfors, Kristiania und Stockholm 
im Februar 1901. 
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Aus der Chirurgischen Klinik in Uppsala. 


Über Spaltung der Nieren mit Resektion des 
Nierengewebes bei akuter Pyelonephritis mit 
miliären Abscessen. 


In einem der Fälle auch Uretero-Cysto-Neostomie. 
Von 


Prof. K. G. LENNANDER. 


Für die Kenntnis von den akuten Pyelonephriten sind die 
Arbeiten von ALBARRAN von grundlegender Bedeutung gewesen. 
Ich erwähne hier nur seine »Thtse de Paris» von 1889 und Guyons 
und A:s Studien der aseptischen Pyelonephriten.') Im achten 
Bande des »Traité de Chirurgie», herausgegeben von LE DENTU 
und DELBET, hat ALBARRAN 1899 in einer umfangreichen Ab- 
handlung »Maladies du rein» dieses Kapitel wieder ausführlich 
behandelt. Unter der Rubrik »pyelonephrites aseptiques» setzt 
er zunächst die Veränderungen auseinander, welche eine asep- 
tische Urinretention oder eine aseptische Lithiasis oder eine 
aseptische Absonderung reizender Substanzen durch die Nieren 
(z. b. Kantharidin) in dem Ureter, dem Nierenbecken und den 
Nieren mit sich führt. Die wichtigsten derselben sind Konges- 
tion bis zur Blutung, Epitheldesquamation und Erweiterung 
aller Urinwege proximal vom Hindernis. Bei den Reten- 
tionen tritt auch eine Veränderung der chemischen Zusammen- 
setzung des Urines ein, so dass der Urin aus der Niere, in 
welcher eine Retention vorhanden ist, ein niedrigeres spez. 
Gew. erhält als der Urin aus der andern Niere, und demnach 


1) Arch. de médecine expérimentale 1897. 
Nord. med. arkiv, 1901. Afd. І, n:r 1. 1 
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auch eine geringere Menge fester Bestandteile und speziell we- 
niger Harnsäure enthält. 

Diese aseptische Pyelonephritis ist schon an und für sich 
von grosser Bedeutng; sie wird es aber noch mehr dadurch, 
dass sie die Niere oder die Nieren so äusserst empfänglich 
für eine Infektion macht. Diese hat man sich früher zumeist 
als eine ascendirende Infektion — »surgical kidneys» der Eng- 
länder — bei Prostatahypertrophie, Urethralstrikturen, Blasen- 
stein u. 8. w. gedacht. Es war ALBARRAN, welcher uns 1889 
mit der descendirenden (= der hämatogenen) Infektion des 
Urinapparates näher vertraut machte. Später hat auch Коу- 
SING grosse Verdienste um das Studium der hämatogenen Pye- 
lonephritis sich erworben. Es wäre. logischer von hämatogener 
Nephropyelitis zu sprechen, aber in Übereinstimmung mit ALBAR- 
RAN werde ich den Ausdruck Pyelonephritis sowohl für die ascen- 
dierende (urinogene) wie für die descendirende (hAmatogene) 
Form der Krankheit gebrauchen. Mit der ascendirenden Pye- 
lonephritis verbindet sich so leicht die hämatogene und vice 
versa. Wenn die Bakterien bei einer ascendirenden Nephritis 
in die Blutcirkulation geraten und alsdann zur selben Niere 
zurückkommen, so bietet diese einen locus minoris resistentiae 
für die hämatogene Infektion. Ganz in derselben Weise bietet 
auch eine Niere, welche zuerst von einer aseptischen Pyelone- 
phritis und darauf von einer hämatogenen Infektion betroffen 
worden ist, einen locus minoris resistentiae für die Bakterien, 
welche mit dem Urin aus den hämatogenen Herden abgeson- 
dert werden. Man kann daher meistens in einer und derselben 
Niere Beispiele von beiden Infektionsformen finden. Es ist 
eine genaue makro- und ınikroskopische Untersuchung erforder- 
lich um im einzelnen Krankheitsfalle entscheiden zu können. 
was zu der einen und was zu der andern Infektionsform gehört. 

Bakterien und toxische Stoffe im Blute werden in wesent- 
lichem Masse mit dem Urin durch die Nieren ausgeschieden. 
Inwiefern dies geschehen kann, ohne dass die Nieren krank 
werden, ist wohl in erster Linie von der Virulenz und Menge 
der Bakterien oder von dem Giftigkeitsgrade der betreffenden 
toxischen Stoffe (z. B. Alkohol, Bakterientoxine) und deren 
Menge abhängig. Die Gefahr einer infektiösen Nephritis wird 
im höchsten Grade durch eine bereits vorhandene aseptische 
Pyelonephritis vermehrt. Im allgemeinen kann man wohl sa- 
gen, dass man in der chirurgischen Praxis keine suppurirende 
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hämatogene Pyelonephritiden antrifft, ohne dass die Wider- 
standsfähigkeit der Nieren gegen eine Eiterinfektion zuvor durch 
beispielsweise eine aseptische Retention vermindert worden ist. 
Man findet daher diese hämatogenen Infektionen häufiger bei 
Frauen als bei Männern. Teils führen nämlich Gravidität und 
Entbindung zu einem solchen prädisponirenden Zustande der 
Nieren, teils kommt ja die s.g. wandernde Niere bei Frauen bei 
weitem häufiger vor als bei Männern. Es ist kaum möglich 
sich eine hochgradigere Senkung einer Niere zu denken, ohne 
dass der Ureter gleichzeitig mehr oder weniger abgeknickt wäre. 

In diesem Zusammenhange sei es gestattet auf einige Er- 
fahruugen hinzuweisen, welche die klinische und experimen- 
telle Chirurgie uns in den letzten Jahren gelehrt hat. Man 
weiss nunmehr, dass es Nephritiden giebt, welche nur die 
eine Niere!) und vielleicht nur einen kleinen Teil der einen 
Niere treffen. Durch Turrıers (1888) und Max Wotrrs?) 
Studien der Nierenresektion haben wir gelernt, dass man bei 
cinem Hunde durch successive Operationen die eine Niere 
ganz und von der andern den dritten Teil bis zur Hälfte weg- 
nehmen kann, ohne dass während jahrelanger Beobachtung die 
Gesundheit des Tieres darunter zu leiden scheint. Jeder Re- 
sektion von Nierenparenchym folgt nämlich eine entsprechende 
kompensatorische Hypertrophie des übrigbleibenden Paren- 
chymes. Nierenkanäle und Glomeruli erweitern sich, das Epi- 
thelium wird in allen Richtungen höher und grösser. In glei- 
cher Weise wie eine Resektion kann auch eine degenerative 
oder entzündliche Veränderung einen Teil des Parenchyms der 
Niere abschneiden. Der Tod tritt ein, wenn das übrigbleibende 
gesunde oder leichter erkrankte Nierengewebe nicht mehr aus- 
reicht um die Funktion der Nieren zu verrichten. Die grosse 
Bedeutung der konservativen Nierenchirurgie liegt daher klar 
zu Tage. Auch ein kleines Stückchen gesunder oder leichter 
erkrankter Niere kann während der übrigen Lebenszeit des 
Patienten von Bedeutung werden. 

Durch diesen Aufsatz will der Verf. versuchen zur kon- 
servativen Behandlung einer Nierenkrankheit — der akuten 
Pyelonephritis mit milidren Abscessen — einen Beitrag zu lie- 


1) ISRAËL, J. Über den Einfluss der Nierenspaltung auf akute und chronische 
Krankbeitsprozesse des Nierenparenchyms. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 


Bd. У, 1899. 


2) Die Nierenresection und ihre Folgen, Berlin 1900. 
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fern. ALBARRAN äussert hierüber in seinem soeben citirten 
Werke vom Jahre 1899: 

sa pyelo-nephrite infectieuse simple, sans rétention ni 
calcul renal, conduit rarement а une intervention opératoire 
sur le rein. IskA&L et М кк (Weir, Med. Record, 1894, p. 325) 
ont publié deux cas de néphrectomie pratiquée avec succès 
pour des pyélo-néphrites infectieuses avec abscès miliaires du 
rein, et le dernier de ces auteurs prétend que l’exstirpation du 
rein est souvent indiquée lors d’invasion septique aigué. LEGUEU 
& pratiqué trois fois la néphrostomie et a vu mourir deux 
de ces malades. Je pense que, dans la pyélonéphrite, les in- 
dications d'opérer sont très rares, parce que, en dehors де la 
lithiase, de la rétention rénale et де la tuberculose, la lésion 
est le plus souvent bilatérale; c’est ainsi que les statistiques 
réunies de Wem et de GoopHART пе donnent que 16 р. 100 
de lésions unilatérales. J’ai eu occasion d’intervenir dans deux 
cas de rein mobile, sans rétention rénale, atteint de pyélo- 
néphrite non suppurée; dans les deux cas, aprés la néphroto- 
mie exploratricc, је fermai la plaie rénale qui guérit par pre- 
mière intention, mais les lésions continuèrent а évoluer, et је 
dus, quelques mois plus tard, pratiquer la néphrostomie: chez 
un de ces malades, HARTMANN pratiqua plus tard l’exstirpation 
du rein, et lautre ne fut guére amélioré par l'ouverture du 
rein. Ces faits nous montrent que la néphrotomie et méme 
la néphrostomie donnent peu de résultats dans la pyélo-néphrite 
non suppurée, et il est a présumer qu'il en serait de méme 
dans les cas avec suppuration, car il ne s'agit que très rare- 
ment d'une collection purulente que Гоп ouvre, mais d'un: 
véritable infiltration purulente du parenchyme ou de très petits 
abscés dissemines.» 

Hierbei ist nun zunächst zu bemerken, dass es möglich ist, 
dass das Resultat der beiden Operationen ALBARRANs anders 
hätte ausfallen können, wenn er die Nieren nicht zusammen- 
genäht hatte. Ich bin nämlich davon überzeugt, dass IsRAEL,!) 
welcher bis dahin (1899) bei nicht suppurirenden Nephriten 
auch die Nieren zusammengenäht hat, vollständig Recht hat, 
wenn er sagt, dass seine Resultate sich nach diesem viel besser 
gestalten würden, weil er alle Nierenwunden bei Nephritiden 
mit steriler Gaze ausfüllen wolle. Auf diese Weise giebt man 


SEL e. 
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dem Nierenparenchym Gelegenheit zu einer zeitweiligen freien 
Drainage und zu den reichlicheren Gefässverbindungen mit der 
Umgebung, welche eine Heilung unter Granulationsbildung mit 
sich bringt. 

Mein eigenes Interesse für die akute Pyelonephritis mit 
miliären Abscessen wurde schon 1893 geweckt durch Fall I, 
welcher zuvor nur in schwedischer Sprache!) publizirt worden 
ist, weshalb ein ausführliches Referat hier am Platze sein dürfte. 
Auf Grund der mikroskopischen Untersuchung waren der da- 
malige Laborator in Uppsala, nunmehr Professor in Stockholm, 
С. SUNDBERG und ich der Meinung, dass es sich hier um eine 
ascendierende suppurative Pyelonephritis (Bact. coli com.) handle. 
Das hindert natürlich nicht, dass die Coli-Infektion des Urins 
bei dieser Grarida hämatogen gewesen, d. h. durch die Nieren 
gekommen, sein kann. 

Das Wichtige bei dieser Beobachtung (Fall I) ist: 

1) dass die Krankheit sich auf die rechte Niere beschränkte, 
obgleich zur Zeit der Operation keine Retention vorhanden 
war, und 

2) dass die Eiterinfiltration in der rechten Niere ersichtlich 
nur das kirschengrosse Stück umfasst hat, welches herausge- 
schnitten wurde. Dies wird dadurch wahrscheinlich gemacht, 
dass, als man den Urin kaum sieben Wochen nach der Opera- 
tion untersuchte, derselbe bereits normal und bakterienfrei war, 
und ferner dadurch, dass die rechte Niere nachträglich gesund 
geblieben ist. 

Hier liegt eine nahezu 7 Jahre hindurch fortgesetzte Beob- 
achtung vor, während welcher Zeit Pat. drei Partus durchge- 
macht hat und wegen einer nicht suppurirenden Pyelonephritis 
(Staphylococcus pyogenes alb.) in der linken Niere während 
ihrer dritten Gravidität behandelt worden ist. 


Fall I. Emma H., 27 Jahre, welche sich 3 Jahre zuvor Lues 
zugezogen hatte und nun zum ersten Male gravid war, wurde, obgleich 
zur Zeit symptomenfrei, im September 1893 in das Akademische Kranken- 
haus aufgenommen um hier eine antiluetische Kur durchzumachen, als sie 
am Зло mit Frostschauern und Temperatursteigerung (39,6° im Rectum) 
erkrankte. Sie klagte über heftige Schmerzen in der rechten Lumbal- 
gegend. Der zuvor eiweissfrei gewesene Urin enthielt nun Eiweiss, dessen 
Qvantität jedoch nicht 0,5 pro mille betrug. Die höchste Temperatur 


1) K. G. LENNANDER und CARL SUNDBERG, Perinephritis acuta post nephri- 
tidem ascendentem gravidae (bacterium coli commune). Uppsala Läkaref. Forh. ХХІХ. 
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war den °/10, 39,9" und war danach des Abends ungefähr 39° und des 
Morgens 38°. Am %/ı0o wurde sie mit einem ausgetragenen, lebenden, 
gesunden und kräftigen Kind entbunden. Temperatur am Abend 38,1 . 
Vom 17—!9/10 war die Abendtemperatur resp. 40,4, 40,6 und 40,7" 
mit 1,5—2° Remission des Morgens. Am 19/10 war der Puls 116. 
Sie wurde nun nach der chirurgischen Klinik remittirt. Ihr Zustand 
war sehr angegriffen. Der Urin war dunkelgefärbt, übelriechend und 
enthielt Spuren von Eiweiss. Es war nicht zu entscheiden, ob es sich 
um eine Perityphlitis oder um eine Perinephritis handle. Es wurde 
sogleich ein schräger Schnitt über der rechten Lumbalgegend und 
Fossa iliaca gemacht. Man fand das Peritoneum parietale injicirt, 
im übrigen war indessen nichts krankhaftes im Innern des Bauches 
zu sehen. Nachdem das peritoneum parietale zusammengenäht war, 
wurde die rechte Niere untersucht. Die innersten Schichten ihrer 
Fettkapsel waren von Ödem durchtränkt. Die Oberfläche der Niere 
zeigte eine dunkel-blaurote Färbung, und die Niere schien recht be- 
deutend vergrössert zu sein; an keiner Stelle aber konnte man Ап- 
zeichen einer Abscessbildung fühlen. An der Vorderseite der Niere 
war die fibröse Kapsel an einer kleinen Stelle weissgrau und verdickt. 
Dieselbe wurde daher hier gespalten, und da die Konsistenz der Niere 
an dieser Stelle viel weicher war als im übrigen, wurde hier eine 
Excision einer kleineren Partie von Nierenparenchym vorgenommen. 
In dem entnommenen Stücke glaubte man miliäre Abscesse zu ег- 
kennen. Tamponade um die Niere mit steriler Gaze. 

Die Temp. sank, so dass Pat. am 24/10 fieberfrei war. Wurde mit 
Salol behandelt, 1 G. 3 mal täglich. Den °/11 Urinmenge c:a 1300 
ccm. täglich. Der Urin ist rotgelb, ziemlich dunkel, stark getrübt 
und von stinkendem Geruch. Das spez. Gew. desselben 1,020, Reak- 
tion sauer; enthält 0,25 pro mille Eiweiss aber kein Blut (Guajak- 
probe). Sediment: viele Rundzellen, Blasenepithelzellen, grosse Haufen 
eines schmalen Bacillus in lebhafter Bewegung, keine СуПпдег. Den 
6/12 war der Urin normal und Bakterienfrei. Den 11/12 war die 
Bauchwunde vollständig geheilt. 

Prof. С. SUNDBERG gab folgende makroskopische Beschreibung 
von dem ausgeschnittenen Nierenstück: 

»Das excidirte Stück Niere ist ungefähr so gross wie eine ge- 
wöhnliche Kirsche und besteht zum grössten Teil aus Rindénsubstanz. 
Nur eine kleine Spitze ist aus dem Mark. Eine frische Schnittfläche 
ist flammig, braunrot mit eingesprengten kleineren graugelben, punkt- 
und strichförmigen Flecken, welche der Richtung der Kanäle folgen. 
Diese graugelben Streifen sind breiter gegen das Mark zu und wer- 
den gegen die natürliche Oberfläche der Rinde zu, welche sie niemals 
erreichen, schmäler. Kleine Eitertröpfchen lassen sich aus den grau- 
gelben Stellen herausdrücken. Das Parenchym zwischen den Herden 
ist ziemlich blutreich, zeigt aber im übrigen keine makroskopischen 
Veränderungen.» 

In mikroskopischen Präparaten und in Kulturen aus dem Nieren- 
stücke und aus zwei bei verschiedenen Gelegenheiten steril entnom- 
menen Urinproben erhielt man nur Bacterium coli com., das sich 
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sehr beweglich zeigte (в. hierüber Prof. SUNDBERGS sehr ausführliche 
Arbeit), Auf Grund der mikroskopischen Anordnung der Abscesse in 
der Richtung der Kanäle und auf Grund des Nichtvorhandenseins von 
Bakterienembolien resp. Abscessen innerhalb der Blutgefässe incl. der 
Glomeruli, fassten wir, wie zuvor gesagt wurde, die Infektion als uri- 
nogen (pyelo-nephritis supp. ascendens, bact. coli com.) auf. 

Bei Nachuntersuchung den !8/4 1894 war Pat. gesund. 

Der mittels Kateter entnommene Urin ist klar, hellgelb, von sau- 
rer Reaktion. Bei Centrifugirung erhält man kein Sediment. Der- 
selbe enthält weder Zucker noch Eiweiss und zeigt sick, unter der 
nötigen aseptischen Kautel entnommen, steril» (Prof. SUNDBERG). 

Im Winter 1899 wurde die Frau 6 Wochen lang in der chirur- 
gischen Klinik unter der Diagnose Pyelo-nephritis sin. levis behandelt. 
Die ganze Zeit über afebril. Sie war zum dritten Male gravid und 
befand sich im 4.—5. Monat. Den (iz wurde eine Urinprobe steril 
entnommen und in dem pathologischen Institut untersucht, woselbst 
man annotirt findet: »Auf Agar, in Bouillon und auf Gelatine spär- 
liches Wachstum von Staphylococcus albus mit rascher Verflüssigung 
der Gelatine. Obs! Zu diesen Kulturen wurden grössere Mengen 
Urin genommen als gewöhnlich, nichtsdestoweniger waren auf der 
Agarplatte nur 6, auf der Gelatine nur 1 Kolonie» Am Tage der 
Entlassung */3 ist von LENNANDER annotirt worden: »Auf Grund 
der äusserst schlaffen Bauchdecke kann man die rechte Niere beinahe 
vollständig herausfühlen. Dieselbe ist von gewöhnlicher Grösse, gegen 
Druck unempfindlich und höchst unbedeutend beweglich. Ihr unterer 
Pol liegt in der horizontalen Nabelebene. Die linke Niere kann man 
nicht mit Bestimmtheit fühlen, aber über der ganzen linken Nieren- 
gegend und gleichfalls über dem linken Ureter von der Niere bis 
hinunter zur Lin. terminalis ist bedeutende Empfindlichkeit vorhanden.» 
Der Urin war an jenem Tage klar, eiweissfrei. Im Sediment keine 
Leukocyten, keine Bakterien. 

Mein früherer Assistent, der Kand. Med. Е. HELLING, teilte mir 
mit, dass er diese Pat. Ende August 1900 in der Allgemeinen Ent- 
bindungsanstalt in Stockholm gesehen habe am selben Tage, an wel- 
chem sie von da entlassen wurde, nachdem sie ihre vierte Entbin- 
dung glücklich überstanden hatte. Sie war nun gesund und sagte, sie 
sei während der ganzen Gravidität gesund gewesen. H. untersuchte 
ihren Urin und fand denselben eiweissfrei. 


REGINALD Harrison publizirte 1896 im Britt. Med. Journ. 
eine kasuistische Mitteilung von grossem Interesse, »Treatment 
of some forms of albuminuria by renipuncture», wo er drei 
Fälle von nephritischer Albuminurie (keine Eiterbildung!) be- 
epricht, in welchen die Patienten gesund geworden sind und 
das Eiweiss nach Incision des Nierenparenchymes und Tampo- 
nade der Nierenwunde aus dem Urin verschwunden ist. Sein 
erster Fall hatte einen mehr akuten Verlauf und erinnert daher 
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einigermassen an die Krankheitsform, Pyelonephritis mit miliären 
Abscessen, von welcher hier die Rede ist. Das wahrscheinlichste 
ist indessen, dass H’s Patient eine Scarlatina-Nephritis mit 
einer ungewöhnlich starken Anschwellung der einen Niere hatte. 
Der Fall ist, in Kürze referirt, folgender. Ein 18-jähriger 
Jüngling bekommt drei Wochen nach einer Scarlatina Fieber, 
heftige einseitige Lumbalschmerzen, Eiweiss und Cylinder im 
Urin. Auf Grund der starken Schmerzen und des Fiebers 
wurde die Diagnose auf Nierenabscess gestellt. Bei der Inci- 
sion fand sich kein Eiter. Die Urinmenge vermehrte sich so- 
gleich, und der Pat. wurde vollständig gesund. 

HARRISON meint, dass selbst wenn das Übel doppelseitig 
ist, eine Incision der einen Niere auch für Ausheilung der an- 
dern, nicht operirten Niere, ausreichen kann. Der Umstand, 
dass der Blutumlauf їп der operirten Niere vollständig frei 
wird, dass die Entzündungsprodukte sich zum grossen Teil 
durch den Nierenschnitt und nach Ablösung der fibrösen Kapsel 
auch durch die Nierenrinde wegdrainiren lassen, und dass das 
noch sekretionsfähige Parenchym anfangen kann Urin abzuson- 
dern, bewirkt mit voller Bestimmtheit auch für die andere 
Niere eine solche Entlastung, dass man auf eine spontane 
Genesung zu hoffen wagen kann, jedoch natürlich nur unte: 
der Voraussetzung, dass an der nicht operirten Seite noch 
keine Suppuration eingetreten ist, oder dass die Eiterbildung 
vollständig begrenzt ist und sich in einen Сајух entleeren 
kann. 

Ich selbst habe diese Entlastung der nicht operirten 
Niere in einer besonders frappanten Weise in einem Falle 
beobachtet, den ich mir erlauben werde in grösster Kürze zu 
referiren. Ein 34 Jahre alter Mann (1899, N:r 731 В) hatte 
eine ausgebreitete Genitaltuberkulose (keine Blasentuberkulose) 
und war wegen Dorsalspondylitis und tuberkulöser Peritonitis 
verdächtig. Er hatte einen trüben Urin, aus welchem es nicht 
gelang etwas anderes als Bacterium coli reinzuzüchten. Er 
musste nachts 10—15 mal Wasser lassen und ebenso oft am 
Tage. Ihn quälten beständige Schmerzen in beiden Nieren- 
gegenden. Beide Nieren waren zu fühlen und beide waren 
gegen Druck sehr empfindlich. Alle Symptome waren jedoch 
an der linken Seite schlimmer. Er hatte beständig Tempe- 
ratursteigerung, 88—89°. Um seine Qualen zu lindern legte 
ich die linke Niere frei. Die Fettkapsel derselben haftete 
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fester als gewöhnlich ап der fibrösen Kapsel. Die Niere wurde 
vorgezogen. Sie war vergrüssert. Sie wurde durch einen Sek- 
tionsschnitt vollständig gespalten, aber weder im Nierenparen- 
chym noch im Becken konnte ich irgendwelche Veränderungen 
entdecken. Nachdem der ganze Nierenschnitt mit steriler Gaze 
ausgefüllt worden war, wurde die Niere, von Gaze umgeben, 
an ihren Ort zurückgebracht. Die mikroskopische Untersu- 
chung eines ausgeschnittenen Stückchens zeigte eine intersti- 
tielle Nephritis. Aus der Niere wurde Staphylococcus pyogenes 
albus reingezüchtet. 

Nach der Operation sank die Temperatur, die Schmerzen 
hörten in beiden Nierengegenden auf, und die Empfindlichkeit 
über der nicht operirten Niere verschwand. Während der 
nächsten 4 Tage nach der Operation stieg die durch die Blase 
abgegebene Urinmenge von Tag zu Tage, von 400 ccm den er- 
sten Tag auf 1,500 ccm den vierten Tag. Leider ist die Urin- 
menge vor der Operation nicht notirt worden, aber das spez. 
Gew. betrug vor der Operation 1,008 und stieg nach der Оре- 
ration derart, dass es am dritten Tage 1,016 betrug. Das Be- 
dürfnis zum Uriniren beschränkte sich schon am Tage nach der 
Operation auf jede dritte oder vierte Stunde. Der Pat. starb 
nach ein paar Monaten. Der Obduzent stellte die Diagnose 
auf chronische parenchymatöse Nephritis in beiden Nieren. 
Ausserdem fand sich im 8. und 9. Rückenwirbel Tuberkulose, 
aber ohne »Kongestionsabscesse», und eine tuberkulüse Peri- 
tonitis. 

Es dauerte 6 Jahre, von 1893 bis 1899, bevor mir ein 
neuer Fall von Pyelonephritis mit miliären Abscessen, der sich 
für die Operation eignete, begegnete. Dann aber operirte ich 
innerhalb kurzer Zeit die Fälle II und ПІ. Darauf hatte ich 
Gelegenheit lIsRAfLs soeben citirtes, vortreffliches Werk zu 
lesen. Seine meisten Beobachtungen, nicht weniger als 14, 
betreffen jene Kategorie von »Мерћгајше» oder »Néphralgie 
hématurique>, wo man operirt hat, weil man auf Grund von 
Blutungen oder Kolikschmerzen die Diagnose auf Stein oder 
‘Tumor gestellt hatte, wo man indessen keines von beiden, wohl 
aber Anzeichen einer chronischen Nephritis findet, für deren 
Nachweis jedoch meistens eine genaue mikroskopische Unter- 
suchung nötig ist. Auf diese Fälle werde ich dieses Mal nicht 
näher eingehen. Dagegen werde ich den einzigen Fall, wel- 
chen Isra£L von aufsteigender Pyelonephritis mit miliären 
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Abscessen operirt hat, referiren. IsrAkL giebt selbst folgen- 
des Resumé über den Fall: »Es handelt sich um die Heil- 
wirkung der Nierenspaltung auf eine mehrtägige,!) totale Апите, 
infolge einer perakuten Entzündung der linken Niere, 8 Monate 
nach Exstirpation der rechten wegen Tuberkulose.» Der Mann 
war 61 Jahre, wog 100 kilo und hatte Blasentuberkulose. Die 
Diagnose lautete eingekeilter Ureterstein oder aufsteigende 
Pyelonephritis. Die letztere wurde für die wahrscheinlichere 
gehalten. Die freigelegte Niere war (is mal grösser als ge- 
wöhnlich, dunkelrot gefärbt und von harter Konsistenz. Die 
Niere wurde längs des grössten Teiles ihres konvexen Randes 
gespalten, und der Schnitt erstreckte sich den ganzen Weg 
bis in das Nierenbecken hinein. Der Nierenschnitt zeigte eine 
schmutzige undeutliche Zeichnung. Auf der Oberfläche des 
Organes schimmerte eine grosse Anzahl miliärer, tuberkelähn- 
licher Abscesse durch die Capsula propria. Der Ureter war 
knorpelhart, bleistiftdick, leer und frei von Stein. Tamponade 
mit steriler Gaze. 24 Stunden nach der Operation war der 
Verband von Urin durchtränkt. Drei Monate nach der Оре- 
ration wurde die ganze Urinmenge, 1,800 ccm, durch die Urin- 
blase entleert. Die Operation wurde am 2" 1899 vollführt. 
Die Anurie beruhte nach ЈЕКАЕЉ auf der starken Spannung 
innerhalb der fibrösen Kapsel der Niere. In einer artifiziellen 
Solitärniere ıst der Druck stets höher als normal, weil, wenn 
eine Niere die Arbeit für zwei soll verrichten können, der 
Querschnitt des Gefassystemes derselben in einer gegebenen 
Zeiteinheit von ungefähr der gleichen Blutmenge durchströmt 
werden muss, welche zuvor durch beide Nieren hindurchging. 
Tritt nun eine heftige Infektion mit akuter Kongestion hinzu, 
so steigt die Spannung innerhalb der Kapsel so sehr, dass eine 
Kompression der Venen entsteht. Diese führt zu Ödem und 
damit zu einem noch weiter gesteigerten intrarenalen Druck, 
bis die Urinsekretion aufhören muss, weil die Kapillare kom- 
primirt werden. | 

Der gesteigerte intrarenale Druck war nach ISRAËL auch 
die Veranlassung des Schmerzanfalles — der Nierenkolik, wel- 
che die Anurie einleitete. Ausser Ureterkolik bei Stein, Blut- 
koageln etc. im Ureter giebt es nämlich auch einen Schmerz 
in der Niere selbst, welcher entsteht, sobald sich der Druck 
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innerhalb der Capsula propria der Niere steigert, auch wenn 
die Abflusswege offen sind. 

Ich glaube, dass Israius Auffassung von dem Schmerz- 
anfall richtig ist. Volle Klarheit erlangt man hierüber doch 
nicht, bevor wir die Sensibilität der Nieren kennen gelernt 
haben. Die meisten Chirurgen sind, glaube ich, der Meinung, 
dass das Nierenparenchym sehr wenig Gefühl hat. Ich selbst 
habe eine Niere untersucht, welche seit einiger Zeit in einem 
Lumbalschnitt (1900, N:r 666 B) lag. Teils öffnete ich ohne 
Narkose einen Abscess in dieser Niere, teils prüfte ich das 
Gefühl derselben direkt mit Höllenstein, Thermocauter, kalten 
und warmen Instrumenten; aber der Pat. bekundete keinerlei 
Empfindung von Schmerz, Berührung, Wärme oder Kälte. 
Meine persönliche Meinung ist, dass das Nierenparenchym seine 
Nerven mit den Vasa renalia erhält, d. h. dass es nur sympa- 
thische Nerven erhält, und dass es kein (sefühl hat, dass aber 
die fibröse Kapsel, welche mit der Fettkapsel in Gefässver- 
bindung steht, auch von den Interkostal- und Lumbalnerven 
Nerven erhält, und daher Gefühl besitzt. Es ist möglich, dass 
die fibröse Kapsel an der Vorderseite der Niere weniger Ge- 
fühl hat als die an der Rückenseite, weil die erwähnten Nerven- 
stāmme an der Rückenseite der Niere verlaufen. Hat man die 
Fettkapsel von der fibrösen Kapsel vollständig abgelöst, so 
werden, sofern meine Auffassung richtig ist, sowohl diese wie 
die Niere selbst gefühllos sein, wie dies ja auch bei meinem 
soeben erwähnten Patienten der Fall war. Das Nierenbecken 
hat mit voller Bestimmtheit Empfindung. 

Aber kehren wir zu Isra&Ls Patienten zurück! Wie konnte 
die Operation die Anurie heben? Durch die Spaltung der 
Niere wurde die Blutcirkulation wieder frei, und somit konnte 
die Nierensekretion wieder beginnen. 

Im December 1899 operirte ich den Fall IV und im Juni 
1900 den Fall V. Eine kurze Übersicht über die fünf ope- 
rirten Fälle scheint hier am Platze zu sein. In allen fünf 
Fällen wurde in den Kulturen aus ausgeschnittenen Nieren- 
stücken das Bacterium coli com. gefunden, in Fall II aber 
ausserdem auch noch der Streptococcus pyog. longus. Pos- 
NER!) machte dem XIII. intern. med. Kongr. in Paris 1900 
eine Mitteilung, dass bei Injektion in den Ureter und das Nieren- 


!) Ref. in Guyons Ann. d. Malad. а. organ. gen.-urin, 1900, Seite 862. 


12 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, Nir 1. — К. Ө. LENNANDER. 


becken Eiterkokken besonders leicht in das Blut übergehen. 
Er ist der Meinung, dass die Gefahr für eine Allgemeininfek- 
tion bei Streptokokken- oder Staphylokokken-Pyeliten weit 
grösser ist als bei Coli-Pyeliten. 

In allen fünf Fällen scheint ein prädisponirendes Moment 
vorhanden gewesen zu sein, welches die betreffende Niere für 
eine Infektion empfänglicher gemacht hat, nämlich in Fall I 
Gravidität, in II und III eine bewegliche, bedeutend herabge- 
sunkene Niere; in IV war der Ureter etwas erweitert (Sek- 
tionsbefund), und die Niere, welche Coli-inficirt wurde, war 
möglicherweise tuberkulös. In allen Fällen war es die rechte 
Niere. In Fall У (Ureterfistel) war der Ureter nebst dem 
Parametrium bei einer spontanen Entbindung zerrissen worden. 
In den Fällen III und IV gingen dem Nierenleiden Cystitis- 
symptome voraus. In Fall II hatte die Pat. während der 
vorhergehenden Wochen ihre Blase nicht spontan entleeren 
können auf Grund einer vorhergegangenen Uterusexstirpation 
etc. mit sekundärer Nekrose in der Blase. In keinem der 
Fälle war zur Zeit der Operation eine deutliche Retention 
vorhanden. 

Die fünf Patienten wurden innerhalb des 2.—16. Tages 
nach Auftreten der ersten Nierensymptome operirt. 

Indikation für den Eingriff gaben in allen Fällen schlechter 
Gesamtzustand, Frostschauer, Fieber, Kopfschmerzen u. в. w., 
lokale Schmerzen und Druckempfindlichkeit, wahrscheinliche 
Vergrösserung der Niere und veränderte Beschaffenheit des 
Urins (Eiterkörperchen, Bakterien, übler Geruch). 

Bei Freilegung der Niere muss man darauf achten, dass 
man recht guten Raum erhält. Entweder muss man einen 
sehr langen schrägen Schnitt oder auch einen kurzen SIMONs- 
schnitt in Verbindung mit einem langen Schnitt parallel mit 
der Crista oss. ilei anwenden. Bei beiden Schnittführungen ge- 
lingt es sowohl den 12. Interkostal- wie auch den 1. Lumbal- 
nerven zu schonen. 

In allen fünf Fällen war die Fettkapsel der Niere injicirt 
und ödematös und zwar bisweilen in sehr hohem Grade. In 
den Fällen I und IV wurde die Peritonealhöhle geöffnet. Im 
ersteren Falle war die parietale Serosa stark injicirt, im letz- 
teren sah man nur die Flexura coli hepatica, welche lebhaft 
rot war. Die Niere war in allen Fällen vergrössert. In Fall 
III, welcher schon nach zwei Tagen operirt wurde, war der 
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mittlere Teil, wo die Veränderungen am bedeutendsten waren, 
ersichtlich mehr geschwollen als die übrige Niere. Es ist in 
allen Fällen bemerkenswert gewesen, wie leicht die fibröse 
Kapsel sich von der Niere ablöste. Wenigstens zweimal fand 
man eine ziemlich dicke Schicht von blutigem Serum zwischen 
der Niere und deren Capsula propria. Die Niere war von 
dunkelroter-blauschwarzer Farbe und fühlte sich fester als ge- 
wöhnlich an. An der Nierenfläche waren an einer oder mehreren 
Stellen stecknadelspitzen- höchstens stecknadelkopfgrosse gelbe 
Pünktchen zu sehen, welche sich nachträglich als Abscesse 
herausstellten. Nach Spaltung der Niere wurde an einer oder 
mehreren Stellen der Schnittflächen eine Sammlung von gelben 
oder weissgelben radiirenden Strichen sichtbar. Um diese 
zu finden ist natürlich jede Veränderung an der Oberfläche 
der Rinde ein willkommener Fingerzeig. Man muss bedenken, 
dass selbst wenn man die Niere blutleer gemacht hat, es äus- 
serst schwer ist einen Nierenschnitt sicher zu beurteilen. Ich 
erinnere mich dreier Fälle von beginnender Nierentuberku- 
lose, in denen ich nicht gewagt habe die Diagnose Tuberku- 
lose zu stellen, sondern, in der Meinung es könne sich um 
eine pyogene Infektion handeln, den Nierenschnitt mit steriler 
Gaze ausgefüllt und mit der Nephrektomie gewartet habe, 
bis die mikroskopische Untersuchung eines ausgeschnittenen 
Stückes die Diagnose Tuberkulose konstatirt hatte. Die klei- 
nen miliären Herde bei beginnender Eiterbildung sind den 
Miliartuberkeln täuschend ähnlich. Aber es ist nicht nur schwer 
die pyogenen Veränderungen von Tuberkulose zu unterschei- 
den, es kann schwer sein tiberhaupt etwas krankhaftes zu ent- 
decken. 

Wie muss die Operation in der Niere uusgeführt werden? 
Nachdem man die Niere vorgezogen und die fibröse Kapsel 
abgelöst hat, untersucht man den Ureter, wobei man dessen 
Gefassinjektion, Festigkeit in der Wand und Umfang berück- 
sichtigt. Darauf betastet man das Nierenbecken — Erweite- 
rung, Stein. Nach Kompression der Nierengefässe macht man 
in der Richtung des gewöhnlichen Sektionsschnittes, am liebsten 
aber vielleicht 1/2 cm. weiter nach hinten!) einen langen Schnitt 
in das Nierenbecken hinein, welches vollständig sowohl in sei- 


1) М. Токрек: Das arterielle Gefäss-System der Niere und seine Bedeutung 
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nem oberen wie in seinem unteren Teil geöffnet wird, was 
sicherlich nicht immer so deicht auszuführen wie zu beschreiben 
ist. Man mustert nun die Schnittflächen äusserst aufmerksam 
durch, und von der Anschwellung der Niere und den Verän- 
derungen an der Oberfläche der Rinde geleitet spaltet man 
die Niere in so grossem Umfange, wie man dies für nötig 
erachtet, d. h. man teilt die Niere in zwei Teile, wenn dies 
erforderlich ist. Darauf schneidet man alles Nierengewebe, 
welches man auf Grund der Eiterinfiltration für verloren hält, 
weg. Schon zuvor hat man das Nierenbecken untersucht, und 
man beendigt die Operation, welche schnell vor sich gehen 
muss, mit Sondirung des Ureters, wenn möglich bis in die 
Blase hinab. Alsdann wird der Nierenschnitt mit steriler Gaze 
ausgefüllt. Solche wird auch zu beiden Seiten der Niere di- 
rekt gegen die Nierenrinde gelegt. Die Niere wird zwischen 
zwei Händen komprimirt und die Kompression auf die Ge- 
fässe derselben hört auf. Ist die Blutung nicht beängstigend, 
so wird die Niere an ihren Platz zurückgebracht, d. h. sie 
kommt wohl immer etwas niedriger zu liegen, wenn sie nicht 
zuvor bedeutend gesenkt war. Natürlich muss man darauf 
bereit sein ein einzelnes grosses Gefäss umstechen zu müssen. 
Die ganze Operationswunde wird mit einer Menge Gaze aus- 
gefüllt, worüber die Hautränder mittels Suturen etwas zusam- 
mengezogen werden um eine leichte Kompression zu bewirken. 

Wie zuvor gesagt wurde sind es die freie Cirkulation und 
die freie Drainage, welche retten sollen, was von der kranken 
Niere noch zu retten ist. 

Hinsichtlich der Nachbehandlung erinnere ich besonders 
an häufigen Verbandwechsel, an intravenöse und subkutane 
Kochsalzinfusionen, an eine sorgfältige Pflege der Urinblase 
(Kateterisiren, Höllensteinbehandlung u. з. w., Wassertrinken, 
Salzsäure per os etc.) in den Fällen, wo solches nötig ist. 

Handelt es sich um eine schwere Cystitis, so ist es am 
besten sofort einen Medianschnitt vorzunehmen um Gelegen- 
heit zu haben die Blase am niedrigsten Punkt mit einer dicken 
Röhre zu drainiren. So behandelte ich vor drei Monaten mit 
Erfolg einen alten Mann, welcher neben einer besonders schwe- 
геп Cystitis in Verbindung mit einem kleinen gestielten Blasen- 
tumor eine Ureteritis und eine aufsteigende Infektion der lin- 
ken Niere hatte. Bei der Operation fand man dicken Eiter 
an der Rückenseite der Niere und um ihren unteren linken Teil 
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herum — es handelte sich nämlich um eine quer über dem 
Rückgrat liegende Hufeisenniere. Da ich keinerlei Verände- 
rung an der Niere selbst gewahren konnte, so machte ich nur 
einen Einschnitt durch den konvexen Rand in das Nieren- 
becken und drainirte dieses mit einem Rohr. Bei mikrosko- 
pischer und bakteriologischer Untersuchung des Eiters wurde 
nur der Staphylococcus pyogenes aureus gefunden. In einem 
kleinen ausgeschnittenen Nierenstückchen waren keine Abscesse 
zu sehen und liessen sich keine Bakterien färben. Es wurde 
unterlassen aus dem Nierenstück Kulturen anzulegen. Es war 
an diesem Pat. (1900 N:r 666 A), bei dem ich ungefähr 3 
Wochen nach der Operation etwas oberhalb der Nephrostomie- 
wunde einen Abscess eröffnete, wie ich eben erwähnte (Seite 11). 
Hier hatten wir also Blasentumor, Cystitis, Ureteritis, Pyelitis 
und suppurative Perinephritis durch Infektion aus den Lymph- 
gefässen der Niere und endlich einen Nierenabscess. Nachher 
hat sich kein weiterer Abscess in der Niere gezeigt, und alles 
ist nun geheilt. 

Nach jedem Nierenschnitt muss sich auf Grund der Ge- 
fässverteilung (Endarterien) stets eine mehr oder weniger tief- 
gehende Nekrose der Schnittfläche einstellen. Diese wird 
grau verfärbt, belegt (siehe hierüber Fall III !%ı1). Trotz dieser 
Infarktbildung haben bekanntlich Resektionsschnitte in der 
Niere eine sehr grosse Heilungstendenz. Auf Seite 53 schreibt 
Max WOoLFF in seiner soeben citirten, уогіге ісһеп Mono- 
graphie: »Die sehr bald in Folge der Excision von Nieren- 
stücken im Resectionsbereich entstandenen, öfter keilförmigen 
Niereninfarkte werden allmählich durch junges zellenreiches 
Bindegewebe ersetzt, das aus der Peripherie in den Infarkt 
hineinwächst und unter dessen Entwicklung das nekrotische 
Gewebe mehr und mehr verschwindet. Bereits am 8:ten Tage 
nach der Resektion haben wir in einem Falle eine fast voll- 
kommene Organisation des Infarktes an der Resektionsstelle 
gesehen.» 

Alle Forscher scheinen darüber einig zu sein, dass der 
Verlust an Nierengewebe durch Infarktbildung am kleinsten 
ist, wenn man den Sektionsschnitt (TUFFIER, ALBARRAN) oder 
lieber einen Schnitt, welcher 1/2—3/4 cm. weiter nach hinten 
liegt (ZONDEK), anwendet. 

Die schwierigste Komplikation während der Nachbehand- 
lung ist Blutung aus dem Nierenschnitt, welche sich teils durch 
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die Lumbalwunde (Fall У), teils durch die Blase und Urethra 
(Fall IV) zeigen kann. Man muss sehr vorsichtig sein, wenn 
man die . Tampons herausnimmt, und stets mit denjenigen be- 
ginnen, welche den Nierenschnitt nicht berühren, sofern sich 
diese nicht bereits ganz gelockert haben. Eine Nachblutung 
kann indessen nur von der Niere kommen, und vorausgesetzt 
dass keine Hauptarterie durch die Suppuration sekundär arro- 
dirt worden ist, muss eine solche Blutung immer bei Com- 
pression aufhören. Man öffnet deshalb die Operationswunde 
mittels grosser, stumpfer Haken und füllt die ganze Wunde 
mit einer Menge Gaze aus, worüber man die Hautränder 
(siehe Fall У 8/6) der Wunde zusammennäht. Zeigt sich eine 
grössere Blutung durch die Blase oder Urethra, so ist es bei 
Männern am besten sofort einen Medianschnitt mit perinealer 
Drainage vorzunehmen. Alsdann wird die Lumbalwunde mit 
Gaze ausgefüllt, wenn dies nicht schon zuvor geschehen ist 
(siehe oben). Es ist meine Überzeugung, dass im Fall IV 
Sepsis nicht eingetreten wäre, wenn man hier den 912 Median- 
schnitt oder Sectio alta ausgeführt hätte, so dass die Blase mit 
einem Schlage vollständig von Blut befreit und zusammenge- 
zogen worden wäre (siehe Fall IV, Sekt... Da die Harnröhre 
bei einer Frau so kurz und so leicht zu dilatiren ist, so kann 
man es hier mit einer permanenten Drainage der Blase durch 
die Uretra versuchen. Führt diese nicht rasch zum Ziel — 
leere Harnblase, kein Drängen — dann sofort Vesico- Vaginal- 
schnitt oder Sectio alta. 

Ich lasse nun die Fälle II—V mit Epikrisen folgen um 
alsdann die Endresultate zusammenzustellen. 


Fall II. Ehefrau, 55 Jahre, 1899. N:o 341 A. Wurde 
den ?!/ә aufgenommen, den 79/11 entlassen. 

Kurze Übersicht des Falles. Inficirtes, grosses Ovarial- 
cystoma mit Peritonitis + vergrösserter Uterus mit lebhaft blu- 
tenden Polypen (klin. Diagnose Carcinoma corporis uteri). Den 
27/9 1899 Exstirpation des Ovarialcystoms, des Oments, des 
Uterus und des oberen Teiles der Vagina. Den °/10 Као Urin 
durch die Vagina. Es war ein Loch in der Urinblase ober- 
halb der Vagina. Im übrigen alles gut bis zum 28/10, als sich 
plötzlich gewaltsame Anzeichen einer suppurativen Pyelone phritis 
in der herabgesunkenen rechten Niere einstellten. Den 28/1о 
Nephrostomie mit Spaltung der ganzen Niere und Excision der 
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am meisten veränderten Teile derselben (miliäre Abscesse); 
Tamponade. Darauf vollständige Genesung. 


Pat., welche 9 Kinder geboren und 2 Aborte gehabt hat, ist frü- 
her immer gesund gewesen. Ihre Menstruationen hörten vor zwei 
Jahren auf, aber im December 1898 stellten sich wieder Blutungen ein, 
welche anfänglich einen den Menstruationsblutungen ähnlichen Typus 
zu haben schienen. Aber seit dem Monat März hat die Blutung tagaus 
tagein fortgedauert und ist die letzten Wochen sehr übelriechend gewe- 
sen. Bei Untersuchung der Vagina findet man, dass der Muttermund 
etwas offen steht. Hoch oben im Сегүїх fühlt sich die Schleimhaut 
hart und rauh an, wie man vermutet, infolge von Cancer. 

Erst im Vorsommer 1899 hat Pat. bemerkt, dass ihr Bauchumfang 
zugenommen hatte; von da an steigerte sich diese Zunahme rasch, 
während gleichzeitig ihre Kräfte besonders rasch abnahmen. Während 
der letzten 4 Wochen hat sie häufig heftige Schmerzen im Leibe und 
sebr schlechten Appetit gehabt. 

Den 15/9. Pat. ist sehr blass, auffallend mager und kraftlos. Im 
Urin Spuren von Eiweiss. Man findet einen grossen halbfesten Tumor, 
welcher den Bauch bis mitten zwischen dem Nabel und dem Proc. 
ensiformis ausfüllt. Sie hat heftige Kolikschmerzen und kleine Tem- 
peratursteigerungen. 

Den 2'/9. ` Pat., welche den 21/9 in die chirurgische Klinik hin- 
übergebracht worden war, hatte in der Nacht vom 21. auf den 22. 
sehr heftige Schmerzen und bot am Morgen des 22. das Bild einer 
diffusen Peritonitis um den Tumor herum. Seitdem hat sich der Zu- 
stand ganz langsam gebessert. Sie hat eine sehr leichte Milchdiät 
vertragen. Die Temperatur ist allmählich von 38,7 auf 37,3° (bei 
den letzten drei Messungen) zurückgegangen. Es wurde angenommen, 
dass der grosse Tumor im Bauch eine adhärente Ovarialcyste mit 
ringsum verbreiteter Peritonitis sei, wobei man an einen malignen 
Ovarialtumor oder eher an eine Infektion eines Ovarialcystoms gedacht 
hat. Der Uterus ist vergrössert und liegt anteflektirt. Die Parame- 
trien sind nicht infiltrirt. Es wurde nun beschlossen, den Tumor 
nebst dem Uterus und dem oberen Teil der: Vagina vollständig und 
von den Parametrien so viel als möglich zu exstirpiren. 

Operation den ?1/ә. Bauchschnitt in der Linea alba. Der Tumor 
war überall an die vordere Bauchwand und einen grossen Teil des 
Qments adhärent. Im Bauche fand sich schmutzige Flüssigkeit. Der 
Tumor war einem Cancer ähnlich. Die Adhärenzen bluteten sehr stark. 
Erst nach reiflicher Überlegung beschlossen wir uns den Bauchschnitt 
von der Symphyse bis gegen den Proc. ensiformis hinauf zu verlän- 
gern um den Versuch der Exstirpation des Tumors zu machen. Die 
Adhärenzen waren jüngeren Datums und liessen sich stumpf ablösen. 
ber Tumor ging vom rechten Ovarium aus und hatte einen langen 
Stiel, welcher exstirpirt wurde. Fast das ganze Omentum majus 
wurde dann entfernt, weil dasselbe an der Geschwulst adhärent war. 
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In der Peritonealhöhle war im übrigen nichts zu sehen, was Cancer zu 
sein schien. Darauf wurde der Uterus nebst 4 cm. von der Vagina 
weggenommen, wobei man die Ureteren sogleich freilegte und sie bis 
hinunter zur Blase freidissecirte. Da, wo die Art. uterina den Ureter 
kreuzt, waren an beiden’ Seiten kalkinkrustirte Lymphdrüsen vorhan- 
den. Die Vasa uterina wurden lateral von den Uretern unterbunden. 
An den Seiten des kleinen Beckens wurde das Peritoneum zusammen- 
genäht. In der Mitte reichte dasselbe nicht aus, weshalb die Blase 
an den oberen Teil des Rectum angenäht wurde. . Auf solche Art. 
wurde die Peritonealhöhle vom subserösen Raume im kleinen Becken 
vollständig abgeschlossen, welch letzteres mittels Drainröhren und Хего- 
formgaze durch die Vagina drainirt wurde. Die Bauchwunde wurde 
mittels drei Reihen versenkter Catgutsuturen, N:o 3 und 4, und Silk- 
wormgut in der Haut geschlossen. 

Als man nach der Operation den grossen Tumor betrachtete, 
konnte man nicht ergründen, ob hier eine cancerdegenerirte multi- 
lokulare Ovarialeyste vorlag, oder ob es sich um eiterigen Zerfall in 
einer solchen Cyste handle. Nach Aufschneidung der hinteren Wand 
des Uterus wurde es deutlich, dass das, was als Cancer im Сегујх 
aufgefasst worden war, vermutlich nur aus sehr dicht gestellten, ganz 
kleinen und besonders harten Ovula Nabothi bestand. Die anhaltende 
Blutung war aus drei Polypen oben im Fundus gekommen. Der 
grösste derselben hatte im Querschnitt ein markartiges Aussehen. 

Von dem pathologischen Institut erhielt man folgende Beschrei- 
hung über die dahingesandten Teile: 

»Die Untersuchung der den ='/9 hierhergesandten: a) Ovarial- 
tumor, b) Uterus und с) Oment ergab. dass a) ein suppurirendes 
Ovarialevstoina war; aus dem Cysteninhalt sind gewachsen 1) ein be- 
wegliches gramfärbbares Stäbchen und 2) in Bouillon Kokken, Diplo- 
kokken und kurze Kettenkokken; b) im Uteruspolyp keine Spur von 
Malignität; с) im Omentum keine Spur von Cancer. Dagegen fanden 
sich hier entzündliche Veränderungen: so sah man 7. B. hie und da in 
den Schnitten ein hübsches Granulationsgewebe. Aus dem Omentum ist 
Streptococcus pyogenes longus aufgegangen.‘ 

Pat. vertrug die Operation gut, 23—309 hatte sie Temperatursteige- 
rung von minimum 37,9 bis maximum 38,4°; dann war die Tempe- 
ratur ungefähr 37,0 höchstens 37,4 . Sie konnte indessen kein Was- 
ser lassen, sondern wurde 2 та! täglich kateterisirt. 

Ungefähr eine Woche nach der Operation bemerkte man, dass 
Urin aus der Vagina floss. Man machte nun dreimal täglich Aus- 
spülungen der Blase und Vagina. In der Blase fand man beim Kate- 
terisiren, das vor dem Spülen bewerkstelligt wurde, im gewöhnlichen 
Falle 50, in einigen Fällen 100 сст. oder mehr Urin. 

Zu Ende der zweiten Woche nach der Operation wurde eine Un- 
tersuchung vorgenommen, welche ein Loch in der Blase ergab, das 
innerhalb des (rebietes desjenigen Teiles der Vagina lag, welcher ex- 
stirpirt worden war, und von welchem man daher annahm, dass er 
bald per granulationem heilen werde. 

Der Bauchsehnitt war p. pr. geheilt. 
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Den 5/зо wurde eine neue Untersuchung vorgenommen, wobei man 
fand, dass das Loch in der Blase bedeutend kleiner war. Man legte 
nun einen PEZZERs Kateter in die Urinblase und drainirte diese 
mittels einer Heberdrainage. Danach ist kein Urin mehr in die Va- 
vina abgeflossen, sondern die Pat. hat trocken gelegen. Die täglich 
abgegebene Urinmenge hat 1450—1500 ccm betragen. 

Vom 20/0 bis incl. "Зло war cs bemerkenswert, dass die Tempe- 
ratur morgens und abends gleich hoch war, näml. 37,4°. Pat. fühlte 
sich indessen wohl. 

Den 3/10. Morgens war die Temp. 38,7, mittags 40,2 und abends 
40,07. Starke Kopfschmerzen. Heftige Schmerzen in der rechten 
Lumbalgegend. Der Urin weissgelb, milchähnlich, von gewöhnlichem 
Geruch. Reaktion sauer. Spez. Gew. 1,007. Deutliche Eiweissreak- 
tion sowohl mit der Kochprobe wie mit HELLERs Probe. Bei quantita- 
tiver Untersuchung ergab sich ein Eiweissgehalt von °/ı р. m. Harn- 
stoff 6,04 p. m. Das in reichlicher Menge abgesetzte Sediment von 
weisser Farbe besteht grösstenteils aus Eiterkörperchen. Ausserdem 
sind einige rote Blutkörperchen und einige wenige körnige Cylinder 
vorhanden. In einigen der Eiterkörperchen deutliche Fettdegeneration. 
Vereinzelte Blasenepithelzellen. 

Bei Untersuchung den 2310 nachın. bedeutende Empfindlichkeit 
über der rechten Niere. Den *4/10 morgens (Temp. 39,2°) fühlte 
man jn der I,umbalregion cine abgerundete Resistenz, welche elastisch 
gespannt war und als Гуоперћгове aufgefasst wurde. Die Temp. sank 
vorm. auf 38,7° und die erwähnte Resistenz nahm ab. Die Emp- 
findlichkeit wurde auch viel geringer und bei Untersuchung am Mit- 
tage war dieselbe nahezu weg. Die Resistenz nahm so sehr ab, 
dass man nunmehr deutlich den Umkreis einer etwas vergrösserten 
zur Crista ilium herabgesunkenen Niere zu unterscheiden glaubte. 
Die Temperatur war bis 2 Uhr 30 Nm. wieder auf 39,3° gestiegen, 
aber das allgemeine Befinden der Patientin war um so viel besser, so 
dass man der Meinung war, Nephrostomie nicht gleich voruchmen zu 
müssen. Abends war die Temp. 38,5°. 

Es wurde angenommen, dass die P’yonephrose sich entleert habe, 
und dafür schien das besonders reichliche, hauptsächlich aus Eiter be- 
stehende Urinsediment desselben Tages (74/10) zu sprechen. 

Bei Spülung der Blase und gleichzeitiger Inspektion der Vagina 
24/10) war nicht zu bemerken, dass Urin in die Vagina austrat. Als 
man aber trockene Baumwolle gegen die granulirende Fläche am 
Boden der Vagina anlegte und dann die Blase mit Fuchsinlösung 
füllte, wurde ein kleiner Teil des Baumwollenbausches in der Vagina 
rotgefärbt. PEZZERs Kateter wurde daher aufs neue eingelegt. Bei 
Untersuchung vom Rectum aus war Pat. über derjenigen Gegend 
empfindlich, welche dem rechten Ureter entspricht. 

Den 273/10 wurden 500 ccm. Kochsalzlösung, den 74/10 1100 cem., 
und den 76/10 500 ccm. subkutan eingespritzt. 


Temperaturen: ?°/10. . . . 37,9-—38,6° 


26,10... . 372—89,2' 
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21/10. . . . 38,0—40,2' 

210. 20. . 38,2—87,4' 
Harnmengen: “4/10. . . . 1300 cm.’ 

25/10. . 1100 

зло. . . . 1350 

2610. . . . 1200 

Зло. . . . 1050 > 


Den "Зло. Das Allgemeinbefinden der Pat. schien sich rasch zu 
bessern und daher wurde die Nephrostomie, welche man den 74/10 
nachmittags vorzunehmen beabsichtigt hatte, aufgeschoben, weil man 
hoffte, dass dieselbe vermieden werden könnte. Da die Pat. indessen 
gestern, den 2'/10, wieder viel schlechter war und die Empfindlichkeit 
über der Niere bedeutend zugenommen hatte, so wurde heute die Ne- 
phrostomie ausgeführt. Man fand nun, dass die Niere, wie zuvor 
bemerkt wurde, weit herabgesunken lag, so dass ihr oberes Ende sich 
ungefähr mit der 12. Rippe in einer Höhe befand. Die Fettkapsel der 
Niere war etwas ddematés und haftete fester als gewöhnlich, besonders 
im oberen Teil der Niere, wo dieselbe dichter als normal, beinahe etwas 
schwartig war. Die Niere war etwas vergrössert, sehr blutreich. Der 
Ureter war geschwollen und stark injicirt. Das Nierenbecken war 
nicht erweitert. In der Niere fühlte man keinen Stein. Der Ureter 
wurde isolirtt und eine mit Gummischlauch bekleidete Zange um die 
Nierengefässe gelegt. Darauf wurde die Niere durch den в. д. Sek- 
tionsschnitt längs ihres konvexen Randes gespalten. Das Nierenbecken 
wurde sowohl in seinem unteren wie in seinem oberen Teil geöffnet. 
Die feinen Gefässe desselben waren reichlich injicirt, und in der 
Schleimhaut waren einige kleinere Blutungen zu sehen. Anfänglich 
sah man keine Veränderung an der Niere, aber nachdem man auch 
den obersten Teil gespalten hatte, sah man viele gelbe Streifen in der 
Richtung der Nierenkanäle. An einigen Stellen waren sogar einzelne 
kleinere Abscesse zu sehen. Dieser kranke obere Teil der Niere 
wurde, soweit wie die erwähnte Veränderung zu bemerken war, weg- 
geschnitten. In einem ganz kleinen Gebiet sowohl im Mark wie in 
der Rinde unterhalb der Mitte der Niere fanden sich auch solche 
gelbe Streifen. Auch diese Stelle wurde weggeschnitten. Im inneren 
der Niere und um dieselbe herum wurde sterile Gaze gelegt, die 
Zange entfernt und die Niere dann eine Weile komprimirt. Da die 
Blutung unbedeutend war, wurde die Niere von steriler Gaze umgeben 
an ihren Platz zuriickgeschoben. Hier war der SIMONsche Längsschnitt 
angewandt worden, welcher nach unten längs der Crista oss. Пеј fort- 
geführt war. Keiner der Nerven in der Bauchwand war abgeschnitten 
worden. 

Die Pat. erhielt subkutan 1300 gr. Kochsalzlösung. 

Von dem pathologischen Institut wurde mitgeteilt: 

Aus den am 75/10 1899 eingesandten Nierenstückchen wurden 
Bacterium coli com. und Streptococcus pyogenes longus reingezüch- 
tet. Path.-anat.-Diagnose: »Nephritis suppurativa. Makroskopisch sah 
man in den Nierenstückchen zahlreiche Abscesse und eiterige Infil- 
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trate. Mikroskopisch zeigt sich das interstitielle Bindegewebe zwischen 
den Abscessen und Infiltraten ödematös; das Epithelium zwischen den- 
selben sieht gesund aus.» 

29/10 Pat. hat ruhig geschlafen. Die Temperatur ist heute mor- 
gen 37,9°. 400 gr. Kochsalzlösung subkutan. 

30/10. Der Urin hellgelb, setzte spontan in ein paar Stunden 
kein Sediment ab. Von Eiweiss waren nur Spuren vorhanden. Spez. 
Gew. 1,013. Urinmenge 675 ccm. 

31/19 erhielt Pat. subkutan 600 ccm. Kochsalzlösung. 

Im Laufe des Novembers besserte sich der Zustand der Pat. schnell. 
Sie wurde bereits am ‘4/11 fieberfrei. Der Urin enthielt nie mehr als 
eine Spur von Eiweiss. Im Sediment fanden sich keine Cylinder. Sie 
vermochte indessen am 79/11, als sie die Klinik verliess, noch nicht ihre 
Blase vollständig zu entleeren. Dies lernte sie jedoch später bald. 
Die Operationswunde granulirte rasch zusammen und schloss sich Ende 
Januar 1900 vollständig ohne irgend eine Nachoperation. Zur selben 
Zeit ist annotirt, dass der Urin vollständig eiweissfrei war. 

Sie konnte nach und nach die Leitung ihres grossen Haushaltes 
wieder übernehmen und fühlte sich schon gegen das Frühjahr gesund. 

Den 78'9 1900 wurde eine Nachuntersuchung gemacht. Bauch- 
narbe in der Mittellinie fest. Kein Ascites. Ebensowenig ist etwas 
anderes Abnormes oder Empfindliches im Bauche herauszufühlen. Der 
Urin hell, klar, eiweissfrei. Die rechte Niere liegt weit hinunter, 
ist fixirt und nicht empfindlich. Die Frau fühlt sich wohl. 

Jan. 1901 fortdauernd gesund. 


Epikrise. Die lokalen Symptome der 55 Jahre alten Pa- 
tientin im Verein mit ihrem elenden Allgemeinbefinden liess 
die Diagnose Cancer uteri et Cancer ovarii als die wahrschein- 
lichste erscheinen. Doch schien mir vieles dafür zu sprechen, 
dass die Peritonitis der Pat. infektidser Natur, und in diesem 
Falle wahrscheinlich von einer inficirten Ovarialcyste ausge- 
gangen sei. Bei der Operation am °'/s wurden lebhaft blutende 
Adhärenzen zwischen der ganzen vorderen Bauchwand und der 
grossen Ovarialcyste, ein infiltrirtes, überall adhärentes Oment 
und eine schmutzige Ascitesflissigkeit vorgefunden. Im Bauche 
war jedoch nichts zu sehen, was bestimmt für Cancer sprach. 
Als man das Ovarialcystom durchschnitt, konnte man makro- 
skopisch nicht entscheiden, ob hier eine maligne Neubildung 
vorlag, oder ob das eigentümliche markartige Aussehen der 
Geschwulst durch Zelleninfiltration im Zusammenhang mit einer 
Infektion verursacht sein konnte. Unter solchen Umständen 
hielt ich es für das richtigste das schlimmste, Cancer, für wahr- 
scheinlich anzunehmen und exstirpirte daher den Uterus, beide 
Parametrien und den oberen Teil der Vagina. In den Para- 
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metrien fanden sich auf beiden Seiten kalkinkrustirte Lymph- 
drüsen, welche wohl als Andenken einer suppurativen Parame- 
tritis im Zusammenhang mit einem ihrer 9 Partus oder 2 Aborte 
anzusehen sind. 

Nach Exstirpation des Uterus per vaginam oder per ab- 
domen pflege ich die Urinblase mit einer sterilen Flüssigkeit 
zu füllen шп mich davon zu überzeugen, dass dieselbe unver- 
letzt ist. Wo dies möglich ist, halte ich es stets für angezeigt 
das Peritoneum auf der Urinblase mit der vorderen Vaginal- 
wand zusammenzunähen, um auf solche Art einer sekundären 
Perforation der Urinblase vorzubeugen, falls deren Wand in 
irgend einer Weise verletzt worden sein sollte. Besonders in 
den Fällen, wo man die Vasa uterina lateral von den Urete- 
ren unterbunden hat, hat man natürlich eine ernsthafte Schädi- 
gung der Gefässe der Blase zu befürchten. In diesem Fall 
П blieb jedoch keine Zeit zu irgend einer Arbeit, welche man 
nicht für absolut notwendig halten musste. Es wurde daher 
kein Versuch gemacht das Peritoneum auf der Blase mit der 
vorderen Vaginalwand zusammenzunähen, sondern nachdem die 
subseröse Wundhöhle mit Rohr und Gaze drainirt war, wurde 
die Bauchhöhle durch eine oder zwei Reihen Catgutsuturen in 
der Beckenserosa oberhalb der Drainage geschlossen. 

Alles sah anfänglich gut aus. Die Bauchwunde heilte р. 
pr. Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
ergab eine Polyinfektion des Ovarialcystome und eine Strepto- 
kokkeninfektion des Oments. (Hinsichtlich des interessanten 
Themas. inficirte Ovarialcysten berufe ich mich auf Н. Wun- 
реви, »Über bakteriologisch nachgewiesene Infektion von Ova- 
rialcysten» in У. Bruns Beitr. z. klin. Chir. XXVI, 3). Die 
drei Polypen im Fundus uteri, welche einen konstanten, stinken- 
den, blutigen Fluss verursacht hatten, zeigten mikroskopisch 
nichts malignes. Dass nach einer Woche Urin durch die Va- 
gina abging, darauf legte ich kein besonderes Gewicht, weil ich 
überzeugt war, dass dieses Loch gleichzeitig mit der Heilung 
der Vagina zusammen granuliren würde, da es oberhalb der 
abgeschnittenen Vagina lag. 

23-2410, zu einer Zeit, wo man das Loch in der Blase 
als geheilt betrachten kann, zeigte die Pat. auf einmal alle 
Zeichen einer Suppuration und Retention in der tief herabge- 
sunkenen rechten Niere. Die Retention ging den 74/10 rasch 
zurück, während gleichzeitig viel Eiter durch die Blase abeng 


SPALTUNG DER NIEREN BEI AKUTER PYELONEPHRITIS. 23 


Nach einer vorübergehenden Besserung aller Symptome zeigte 
doch erhöhte Temperatur und vermehrte lokale Empfindlich- 
keit im Verein mit einem wesentlich verschlimmerten Allge- 
meinbefinden den ??/зо abends, dass in der rechten Niere Suppu- 
ration vorhanden sein müsse, und dann wahrscheinlich eine 
Pyelonephritis mit miliären Abscessen. Diese Diagnose hat 
sich bestätigt. Die mikroskopische Untersuchung lässt uns voll- 
kommen im Unklaren darüber, ob man die Infektion als hama- 
togen oder als ascendirend betrachten soll. Der Befund von 
Streptococcus pyogenes longus in der Niere, welchen man zuvor 
im Oment gefunden hatte, im Verein mit dem Umstande, dass die 
Pat. bereits vor der ersten Operation Eiweiss im Urin gehabt 
hatte, scheint mir für die Wahrscheinlichkeit zu sprechen, dass 
die Nieren der Pat. aus dem Ovarialcystom und der Peritonitis 
inficirt worden sind, dass aber diese Infektion erst dann zu 
einer akuten Erkrankung geführt hat, als die lose rechte Niere 
herabsank und dadurch eine Winkelbiegung des Ureters be- 
wirkte im Zusammenhang damit, dass die Pat. ungefähr 3 Wochen 
nach der Operation anfıng im Bett aufrecht zu sitzen. Vorher 
hatte die Pat., wie alle meine Patienten nach Laparatomie zu 
thun pflegen, mit dem Fussende des Bettes etwas erhöht ge- 
legen. 

Die lebhafte Gefässinjektion im Nierenbecken und im periure- 
teren Bindegewebe lässt sich natürlich mit einer hämatogenen 
Infektion wohl vereinigen, besonders in einem Falle, wo 5 Tage 
vor der Operation eine akute Eiterretention in der Niere vor- 
gefunden wurde. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine Doppelinfektion, 
Bacterium coli + Streptococcus pyog. longus. Desto erfreu- 
licher ist es, dass die Pat. vollständig gesund geworden ist. 


Fall Ш. Ehefrau Klara А. 46 Jahre, 1899 N:o 665 В. 
Wurde aufgenommen d. 2810 1899; entlassen d 16/3 1900. 

Kurze Übersicht des Falles. Ehefrau, 46 Jahre, erkrankte 
d. 14,10 1899 an akuter Cystitis. ?/11 akute Pyelonephritis in der 
herabgesunkenen rechten Niere. 1/1 rechtseitige Nephrostomie 
mit Excision der erkrankten Teile der Niere (miliäre Abscesse). 
11 1900 ist der Urin steril. 1%/з 1900 wird die Pat. geheilt 
und »gesund> jedoch mit einer Spur von Eiweiss und ти Leu- 
kocyten (spärlich) im Urin entlassen. ??» akute Pneumonie 
und akute hämorrhagische Nephritis. >љ Krisis. Während 
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Milchdiät ist der Urin 1°/6 frei von Eiweiss und Cylindern 
geworden. ?°ло 1900 fühlt sich die Pat. gesund, hat aber 
Eiweiss und Cylinder im Urin. 


Vor 14 Jahren lag die Pat. schwer krank an »Nervenfieber> und 
wurde damals von Brennen und Schmerzen beim Uriniren und häufi- 
gem Drange, Wasser zu lassen belästigt. Sie hat 5 Partus durchge- 
macht, welche alle normal verlaufen sind. Die Kinder leben und sind 
gesund. 

Die gegenwärtige Krankheit begann vor 14 Tagen im Verlaufe der 
Menses. Als Ursache giebt die Pat. Erkältung an, indem sie eines 
Morgens beim Melken in einem kalten Viehhof sehr heftig fror. Die 
ersten Symptome waren der häufige Harndraug und Brennen beim 
Uriniren; besonders »die letzten Tropfen» verursachten jedesmal heftige 
Schmerzen. Zwischen den einzelnen Anfällen von Harndraug hatte Pat. 
im Anfang keinen Schmerz. Während der letzten drei Tage hat sich 
der Zustand verschlimmert, indem das Drängen noch häufiger und das 
Uriniren noch schmerzhafter und der Schmerz und das Brennen un- 
unterbrochen geworden sind. Letzteres ist die ganze Zeit über auf 
die Harnröhre und deren nächste Umgebung beschränkt gewesen. Kei- 
nerlei Schmerzen nach den Nierengegenden zu sind vorgekommen. 

Das Allgemeinbefinden ist die ganze Zeit hindurch gut gewesen. 

Status præsens ?%10 1899. Pat. ist sehr mager. Afebril. Puls 
80. Lungen und Herz nichts abnormes. Das Uriniren, welches 
Tag und Nacht jede 10.—15. Minute geschieht, ist mit brennendem 
Schmerz und Druckgefühl verbunden, welche gegen den Schluss des 
Aktes am stärksten sind. 

Der Urin ist von gelber Farbe, neutraler Reaktion, 1,012 spez. 
Gew., stark getrübt und setzt einen reichlichen Bodensatz ab. Enthält 
Albumin, 1 р. m., keine reduzirende Substanz. (riebt die Guajakprobe. 
Bei mikroskopischer Untersuchung sieht man reichliche Eiterkörperchen 
und Epithelzellen in nicht besonders grosser Menge; von Mikroorga- 
nismen findet man den Micrococcus ures in grosser Menge, Strepto- 
kokken und kurze Stäbchen; ('ylinder wurden nicht angetroffen. Die 
Mündung der Urethra ist nicht geschwollen oder merklich gerötet. 

In den Nierengegenden wird nicht einmal bei tiefer Palpation 
irgendwelche Empfindlichkeit angegeben. 

Behandlung: Höllensteininstillation jeden zweiten Tag, sehr vor- 
sichtige Spülung mit Phenosalyllösung morgens und abends. 

2/11. Lokale Besserung. Pat. kann nämlich nunmehr den Urin 
bis zu einer Stunde halten. Die Temp. ist jedoch seit der Aufnahme 
in das Krankenhaus in stetem Steigen gewesen und ist heute abend 
394. Pat., die früher angehaltenen Stuhl hatte, hat diese Nacht 
Diarrhöe gehabt, welche auch heute fortgedauert hat. Ausserdem 
klagt sie über Kopfschmerzen und Schmerzen »im Leibe» und fängt 
nun an Übelkeit zu fühlen. 

Bei bimanueller Untersuchung der rechten I.umbalregion fühlt 
man die Niere herabgesunken, so dass ein grosser Teil derselben un- 
terhalb der 12. Rippe gefunden wird, und gerade hier findet sich auf 
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einem kaum einen halben Handteller grossen Gebiet eine bedeutende 
Empfindlichkeit, welche am besten zu Tage tritt, wenn die Niere zwi- 
schen beiden Händen gefasst wird. Dabei wird vor dem Druck der 
vorderen Hand Empfindlichkeit kaum verspürt. Wegen des Schmerzes 
an diesem Ort bei den Atembewegungen liegt die Pat. am liebsten auf 
der rechten Seite. Eine Ausbuchtung dieses Gebietes ist nicht zu be- 
merken. | 

31. Pat. hat diese Nacht wiederholtes Erbrechen gehabt; die An- 
fülle von Übelkeit und die Kopfschmerzen sind heftig gewesen. Sie 
fühlt sich indessen heute besser. Die Schmerzen im Bauche sind ver- 
schwunden, und die Übelkeit hat aufgehört. Temp. 38,3—39,3. 
Puls 92. | 

4°11, Bei Palpation der rechten I,umbalgegend scheint die Niere 
möglicherweise etwas vergréssert. Ihre Lage und Empfindlichkeit bei 
Palpation wie am 7/11. Gestern abend und diese Nacht heftige Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend. 

Diagnose: Pvelo-nephritis suppurativa (ascendens?) dextra. 

411. Nephrostomia dextra mit Resektion der am meisten verän- 
derten Teile der Niere. Chloroform-Äthernarkose. SIMONs Längsschnitt, 
welcher durch den vorderen Teil des M. quadr. lumbor. geführt und 
abwärts ein gutes Stück vorwärts die Crista oss. ilei entlang verlängert 
wurde. Kein Nerv wurde verletzt. Die Fettkapsel der Niere war 
weich, schlaff und etwas Ödematös. Als dieselbe vom obersten Teil 
der Niere abgelöst wurde, folgte die Caps. fibrosa auch mit. Der 
Ureter schien verdickt zu sein. Das periureterale Bindegewebe war 
lebhaft injicirt. Am mittleren Teile des konvexen Бапаев der Niere 
waren an zwei Stellen in der Rinde gelbliche Flecke zu sehen. An 
der einen Stelle hatten diese Flecke eine Ausbreitung von mehr als 
2 cm?, an der andern dagegen von etwa 3/4 cm?. Die Niere war in 
ihrem mittleren Teile recht bedeutend geschwollen. Um die erwähn- 
ten gelben Flecke herum war dieselbe in recht grosser Ausdehnung 
blauschwarz gefärbt. Nachdem eine DOYENsche Darmzange um die 
Nierengefässe gebracht war, wurde die Niere mittels des s. g. Sek- 
tionsschnittes in zwei Hälften gespalten. Im Nierenbecken fand sich 
keine Retention von Urin oder anderer Flüssigkeit. Eine französische 
Bougie N:o 10 konnte in die Urinblase hinabgeleitet werden ohne dass 
sich irgend eine Stelle des Ureters eng anfühlte. Den zuvor beschrie- 
benen gelben Flecken an der Oberfläche der Rinde entsprechend fan- 
den sich in der Rinde und im Mark gelbe Striche. Diese krankhaft 
veränderten Partien wurden vollständig herausgeschnitten. Sie um- 
fassten an der einen Stelle sowohl Mark wie Rinde, an der kleineren 
nur Rinde. Die herausgeschnittenen Stücke dürften höchstens den 
zehnten Teil der Substanz der Niere ausgemacht haben. 

Rund um die Niere herum und zwischen die beiden Nierenhalften 
wurde reichlich sterile Gaze gelegt, worauf die Niere an ihren Platz 
zurückgelegt wurde. Der ganze Bauchschnitt wurde offen gelassen. 

Die Pat. erhielt abends subkutan 550 ccm Kochsalzlösung und 
nährende Klystire, womit die nächsten Tage fortgefahren wurde. 
Temp. 38,0—38,0°. Puls 64. 
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Der Urin, welcher abends abgegeben wurde, war rotbraun, trübe. 
von neutraler Reaktion; spez. Gew. 1,020; Harnstoffmenge 20,3 р. т. 
Derselbe giebt auch filtrirt die Guajakprobe. Enthält Eiweiss, 4 p. m.. 
Spuren von reduzirender Substanz. Im Sediment werden Leukocyten. 
rote Blutkörperchen, Blasen- und Nierenepithelcellen angetroffen. 

Makroskopische Beschreibung einer der kranken Partien (I'rot. 
С. SUNDBERG). 

»Bei näherer Inspektion eines der ausgeschnittenen Stücke, welches 
die eine Hälfte einer Pyramide mit dem dazu gehörigen Rindengebict ` 
umfasst und demnach an den Seiten von einem Stück des nächsten Col. 
Bert. begrenzt ist, zeigt sich die eigentliche Spitze der Papille blass- 
grau. Etwas höher hinauf trifft man doch in derselben zwei gelbgraue 
Streifen in der Richtung der Kanäle an. Jeder dieser Streifen ist von 
einem schwach rotbraunen, hämorrhagisch infiltrirten Mantel umge- 
ben. Nach Verlauf von '/2 ст. in der Rinde gehen die erwähnten 
Streifen in ein grösseres verändertes Gewebegebiet über, indem sie auf 
solche Art einen Keil mit breiter Basis nach aussen gegen die Ођег- 
fläche der Niere zu bilden. Das gesamte veränderte Gebiet erinnert 
stark an einen hämorrhagischen Infarkt, hat aber die Spitze im oberen 
Teil der Papille. Die Schnittfläche dieses infarktähnlichen Gewebes ist 
dunkel blauschwarz, während ausserdem auf derselben längslaufende 
Striche hervortreten, welche hie und da aufwärts gegen die Oberfläche 
der Rinde zu unterbrochen sind, sich stellenweise aber auch bis fast zur 
Grösse von Stecknadelköpfen ausdehnen. Einige dieser Anschwellun- 
gen sind mehr graugelb, besonders gilt dies von einer Reihe kleinerer 
Herde unmittelbar unter der Tunica albugin., welche beim Einschnitt 
ziemlich dünnflüssigen Eiter abgeben. Die Schnittfläche sieht im übri- 
gen etwas trocken aus; die Konsistenz ist fest, ohne Zeichnung von 
Kanälen, Sepiment und Glomeruli. Die Umgebungen des gesamten 
Herdes sind in einer ungefähr 0,5 cm. breiten Zone ziemlich stark 
blutinfiltrirt». | 

Die Untersuchung in dem pathologischen Institute: sAus dem 
Eiter von einem kleinen subkapsulären Abscess wurde das Bact. coli 
comm. reingezüchtet. In mikroskopischen Präparaten vom Eiter keine 
andere Bakterien. In der Niere ausgedehnte eiterige Infiltration und 
zahlreiche Abscesse; Ödem und frische Blutungen im interstitiellen бе- 
webe. Die Epithelien geschwollen, in den Kanälen zahlreiche Eiter- 
zellen». Diagnose: Nephritis suppurativa. 

“f1. Pat. befindet sich wohl, geniesst nur warmes Wasser sowie 
Vichy und Milch ana partes. Lokale Behandlung der Blase mit Höl- 
lenstein einmal und Borsäure zweimal täglich. Temp. 38,6—88,. 
Puls 84-—84. 

>-7/11. Täglich 700 сет Kochsalzlösung subkutan. Die Nah- 
rung wird vermehrt, Milchdiät. 

*/ıı. Diarrhöe, erhält Bi. 

Pulsfrequenz und Temperatur bis zum Jim in beständigem Sin- 
ken wie bei einer Lysis; hente abend 29:11 Erhöhung bis auf 38,2, 
Puls aber wie zuvor 64. 
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11 у. Blasenurin: 800 cem., beinahe klar, gelb; spez. Gew. 
1,017; Reaktion sauer: enthält Spuren von Eiweiss, keine reduzirende 
Substanz. Harnstoffmenge 22,3 р. m. = 18,6 gr. d. d. Im Sediment 
Leukocyten und Epithelien in verminderter Menge, besonders was die 
Epithelzellen anbelangt, eine geringe Anzahl rote Blutkörperchen und 
hyaline Cylinder. Die Höllensteinspülungen werden ausgesetzt. 

16/11. Die Temperatur hat während der letzten Zeit etwas ge- 
wechselt, maximum 38,3. Die letzten Tampons wurden herausgenom- 
men. Man konnte die Niere deutlich sehen. Sie lag herabgesun- 
ken, so dass der untere Pol unmittelbar unterhalb der horizontalen 
Nabelebene stand. Die Schnittflächen in der Niere haben grössten- 
teils eine hübsche rote Farbe, aber hie und da sind grauweisse Par- 
tien in der Rinde zu sehen, welche mit Keilen in die Pyramiden oder 
richtiger zwischen denselben in die Columne Bertini hinuntergehen. 
Dieselben liegen oberflächlich, lassen sich nicht abschaben, sind dem- 
nach keine Belege sondern bestehen aus Nekrosen. Sie haben eine 
Dicke von 1—2 mm. Darunter kommt blutende rote Nierensubstanz. 

29,11. Blasennrin: 1200 сет, hellgelb, unbedeutend getrübt; 
sauer: spez. Gew. 1,011; Harnstoffmenge 14 р. m., 18,2 gr. d. d.. 
kleine Spuren von Eiweiss. Im Sediment Eiterkörperchen, Epithel- 
zellen aber keine Cylinder. 

Durch ein in das rechte Nierenbecken hineingeleitetes Rohr konnte 
man direkt von da aus Urin erhalten, welcher in Borsäurelösung an- 
gesammelt wurde. Harnstofigehalt 7,24 р. m., Eiweiss 1 р. m. Im 
Sediment Eiterkörperchen, Epithelzellen, kurze Stäbchen und Kokken; 
keine СуПпдег. 

(äis Die Pat. ist auf. Der Verband hat keinen deutlich urinö- 
sen Geruch mehr. 

11/3 1900 wurde steril entnommener Urin baktcriologisch unter- 
sucht. Derselbe war frei von Bakterien. 

1/3. Während der vergangenen 2 !’2 Monate hat sich der Zustand 
der Pat. wesentlich gebessert. Die Muskel- und Hautwunden sind zum 
Teil sekundär genäht worden. Па beständig bald mehr, bald weniger 
Urin durch die Lumbalwande abging, wurde diesc heute zugenäht. 
ss war nicht gelungen von der rechten Niere allein Urin zu sammeln. 
Der Blasenurin wurde am ?#/з untersucht. Derselbe war gelb, unbe- 
deutend tribe, sauer; spez. Gew. 1,018; Menge 1300 ccm; Harnstoff- 
gehalt 14,4 р. m.; enthält Fiweiss, 0,25 р. m., keine reduzirende 
Substanz. Im Sediment Plattenepithelzellen und Eiterkörperchen in 
mässiger Menge, einige wenige rote Blutkörperchen. 

Denselben Tag. In der Chloroform-Äthernarkose wurde, wie gesagt, 
die Urintistel vernäht. Die Wunde in der Haut war ungefähr 2 cm. 
lang. Nachdem der grösste Teil der Narbe in der Haut und im Unter- 
hautgewebe exstirpirt worden war, sah man eine Öffnung nach der Niere 
zu, welche so gross war, wie der kleine Finger eines Kindes. Dieselbe 
war ganz und gar mit Schleimhaut bekleidet und führte direkt in das 
Nierenbecken hinein. Nachdem die Schleimhaut in diesem Gange ex- 
stirpirt worden war, wurden die Weichteile in der nächsten Umge- 
bung der Niere in der Weise gelöst, dass sich dieselben ohne irgend- 
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welche Spannung zusammenführen und über der Niere mit zwei Reihen 
versenkter Catgutsuturen zusammennähen liessen. Darüber wurde die 
Haut und das subkutane Fettgewebe mit Leinwandfaden zusammenge- 
näht. Zwei Drainröhre wurden bis an die tiefen Catgutsuturenheran 
gelegt. 

Der Urin (denselben Tag) nach der Operation gelb, unbedeutend 
tribe, schwach sauer; spez. Gew. 1,018; Harnstoffgehalt 15,9 р. m., 
Eiweiss 1,3 р. m.; keine reduzirende Substanz. Im Sediment zahl- 
reiche Blasenepithelzellen, rote und weisse Blutkörperchen und in ge- 
ringer Menge Nierenepithelzellen, hyaline und körnige Cylinder und 
Blutkörperchencylinder. 

9/3. Nämtliche Suturen herausgenommen, die Wunde gebcilt. 

1/3. Urin 1350 ccm, gelb, nahezu klar, schwach sauer; spez. 
Gew. 1,015; Harnstoffgehalt 14,8 р. m. oder in gr. 20,35 d. d.; Spuren 
von Eiweiss; keine reduzirende Substanz. Im Sediment Plattenepi- 
thelzellen und Eiterkörperchen ziemlich sparsam; keine Cylinder. 

Die Pat. wurde am 16/3 entlassen. 

Am 255 1900 wurde sie in die medizinische Klinik aufgenommen. 
Daselbst ist folgendes notirt. Vor 14 Tagen begannen Kopfschmerzen 
und Schnupfen. Allmählich trat Erbrechen hinzu. Ihre gegenwärtige 
Krankheit datirt die Pat. seit vor 4 ‘lagen. Sie hatte dann zwei 
ganze Tage hindurch Frieren, sie bekam Kopfschmerzen, Herzklopfen, 
Stich in der rechten Seite, Husten mit weissem, schäumigem Sputum, 
Erbrechen. 

Status presens Ја, Puls regelmässig, klein, 106. Temp. 39,5. 

Пет. Starker Stoss im 5. Interstitium 10—17 cm. ausserhalb 
der Mittellinie. Perkussion: nach links 12 cm. ausserhalb derselben 
Linie. Auskultation: 1. Ton an der Spitze und Basis von einem Ge- 
räusch begleitet, 2. Ton rein; 1. Aortaton mit schwachem Geräusch, 
der 2. rein; 2. Pulmonaliston verstärkt. 

Lunge. TVerkussionsschall: rechts vorn, in der Mitte kurz; rechts 
hinten, oben und in der Mitte kurz; im übrigen normal. Auskulta- 
tion: über der gedämpften Partie an der Vorderseite raubes Atmen 
mit Rhonchi, an der Rückseite bronchial (2). Sputum weiss. 

Magen. Empfindlichkeit, Erbrechen. 

Vieren. Keine Empfindlicheit. Eiweiss. 


26/5. Temp. 38,5—40°. Puls 116. 


“ip, » 886—401. >» 108—118. 
23/5, » 38,6—39,7°. ; 98—108. 
29/5, »  88,0—88,1. 
зо A 2 37,—87,У. 


Also Krisis nach Ausgang des 7. Tages. 

Zuerst wurden von Dr. R. FRIBERGER und dann vom Assistenten 
(т. NYSTRÖM eine Reihe von Urinuntersuchungen vorgenommen. 

"a Urinuntersuchung. (Blasenurin.) Nubecula ziemlich reich- 
lich. Spez. Gew. 1,016. HELLERs Probe nach Verdünnung: kompakter 
unterer, schwacher oberer Ring. Im Sediment sehr reichlich körnige 
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und aus glänzenden Schüppchen (veränderten Zellen) gebildete Cylin- 
der, daneben rote Blutkörperchen und, obgleich nicht aussergewöhn- 
lich zahlreich, Leukocyten. Giebt ALMENs Guajakprobe auf Blut. 

28/5. Milchdiät. Vichywasser. 

1/6. Urinuntersuchung. Nubecula reichlich. Spez. Gew. 1,014. 
HELLERs Probe: ziemlich kompakter Ring in der Berührungsfläche, 
schwacher oberer Ring. Eiweiss 0,25 p. m. Kein Zucker. Guajak- 
probe schwach positiv. Sediment unbedeutend: einzelne rote Blut- 
körperchen, Leukocyten, einige byaline Cylinder, mit Leukocyten belegt. 

Sis. Orin. Spec. Gew. 1,011. Kaum bemerkbare Spuren von 
Eiweiss. Sediment sebr spärlich: einzelne Fragmente von körnigen 
Cylindern, wenige rote Blutkörperchen und Leukocyten. Pat. erhält. 
mehr gemischte Kost. 

1/6. Urin. Spez. Gew. 1,014. Spuren von Eiweiss, mehr als 
in der vorhergehenden Probe. Sediment reichlich: Massen von Vagi- 
nalepithel, ziemlich wenige rote Blutkörperchen und Leukocyten, zahl- 
reiche Cylinder, teils hyaline, mit Körnern und Leukocyten belegt und 
von solchen durchsetzt, teils degenerirte Blutcylinder. Guajakprobe 
positiv. 

8/6. Kehrt zur abs. Milchdiät zurück. 

15/6. Urin von feiner Trübung. Spez. Gew. 1,008. HELLERS 
Probe: kein Eiweiss. Sediment spärlich: Plattenepithel, einzelne Leu- 
kocyten und rote Blutkörperchen, keine Cylinder. 

20/6. Pat. wird entlassen. | 

25/10 wurde Nachuntersuchung vorgenommen. Allgemeiner (ie- 
sundheitszustand befriedigend. Sie besorgt ihren Hausstand. Die rechte 
Niere liegt herabgesunken, fixirt, nicht empfindlich. Der Urin dun- 
kelgelb, sauer; Eiweiss: ein oberer und ein unterer Ring bei HELLERs 
Probe; keine reduzirende Substanz. Sediment: reichlich oxalsaurer 
Kalk und harnsaures Natron; hyaline und körnige Cylinder (spärlich). 
Es wurde ihr eine passende Milchdiät ordinirt. 


Epikrise. Eine 46 Jahre alte verheiratete Frau, welche 14 
Jahre zuvor im Zusammenhang mit einem »Nervenfieber> Cystitis- 
symptome gehabt hat, erkrankte am !/10 1899 während ihrer Men- 
struation an Cystitissymptomen, nachdem sie sich eine heftige 
Erkältung zugezogen hatte. Während sie in der Klinik wegen 
ihrer Cystitis behandelt wurde, und nachdem sich die lokalen 
Symptome der Blase wesentlich gebessert hatten, zeigter sich 
am "Zi plötzlich Anzeichen einer akuten suppurativen Pye- 
lonephritis in der rechten Niere, welche bedeutend herabgesunken, 
aber indessen nicht Sitz einer Retention war. Die Temperatur 
der Patientin war während der 5. Tage, welche sie nun in der 
Klinik zugebracht hatte, in langsamem aber kontinuirlichem 
Steigen begriffen gewesen. In der Nacht auf den ?/11, als die 
Nierensymptome anfingen, hatte sie Diarrhöe bekommen. Den 
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11 war es deutlich, dass man nicht länger zögern durfte die Ne- 
phrostomie vorzunehmen. Hierbei wurden die am meisten krank- 
haft veränderten Partien (mzltdre Abscesse) der Niere heraus- 
geschnitten. Es war eine Bacterium coli-Infektion. Der Ure- 
ter und das periureterale Bindegewebe war lebhaft injizirt. 
Man muss also an eine Ureteritis und eine aufsteigende Pyelo- 
nephritis denken. Hierfür würden noch ferner die Umstände 
sprechen, dass die Pat. bei einer schmerzhaften Cystitis lokal 
in der Blase behandelt worden war. Infizirter Blaseninhalt 
könnte dann in die Ureter hinauf gepresst worden sein. Der 
Verf. ist indessen eher geneigt an eine hämatogene Infektion 
їп Verbindung mit der Diarrhöe der Pat. zu denken. Die 
bewegliche, herubgesunkene Niere an der rechten Seite bildete 
das prädisponirende Moment (vgl. die Krankengeschichte */ıı und 
Prof. SUNDBERGs Beschreibung der Niere). Bei einer bakterio- 
logischen Untersuchung nach etwas über 2 Monaten wurde der 
Urin steril befunden. Die Nierenfistel konnte nicht spontan 
ausheilen, weil das Epithelium des Nierenbeckens quer durch 
die Niere hindurch gewachsen war. Eine Excision der epithel- 
bekleideten Nierenbeckenfistel führte sogleich die Heilung her- 
bei. Die Pat. wurde ihrer Nephritis nicht los. Es ist doch 
höchst interessant zu sehen, wie typisch eine Pneumonie mit 
akuter hämorrhagischer Nephritis circa 7 Monate nach ihrer 
Erkrankung an Pyelonephritis verlief, und wie bald sie nach 
der letzten schweren Krankheit wieder zu Kräften kam. Es 
ist auch von Bedeutung den gemeinsamen Einfluss der Ruhe- 
lage und der Milchdiät auf die Absonderung von Eiweiss 
und Cylindern zu beobachten (s. die Notizen für den "rie 
1900). 


Fall 1V. Tischler F. O. T., 40 Jahre, 1899 N:o 430 А. 
Am Ia aufgenommen, am *!;ı2 1899 gestorben. 

Kurze Übersicht des Falles. Tischler, 40 Jahre, mit Lun- 
gentuberkulose, bekommt Cystitissymptome und 2'2 Wochen 
später (1/12) Schmerzen zuerst in der rechten, dann auch in der 
linken Nierengegend. ` is Nephrostomie mit Resektion von 
Nierengewebe für rechtsseitige Pyelonephritis mit miliären Ab- 
scessen — Bacterium coli in Reinkultur. Zustand gut bis zur 
Nacht. 9—20 12, als eine Blutung durch Blase und Urethra be- 
gann. Fieber, heftiger Harndraug, Blase mit Blut gefüllt. Der 
behandelnde Arzt, welcher der Meinung war, dass hier eine 
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nicht zu ви епде Blutung aus der rechten Niere vorlag, legte 
am 2л: eine Zange über die Gefässe derselben. Der Pat. 
starb an Septichämie den *4'12. Sektion: die Urinblase mit 
verwesenden Koageln gefüllt, Diphtheritis und Blutungen in 
der Schleimhaut derselben. Der rechte Ureter etwas erwei- 
tert. In der linken Niere nur parenchymatöse Degeneration. 
Tuberkulose in der linken Lungenspitze und in nahezu dem 
zanzen oberen rechten Lungenlappen. Sepsis. Vielleicht eine 
Doppelinfektion — Tuberkulose und Bact. coli — der rechten 
Niere? 


Der Pat. ist im allgemeinen gesund gewesen, hat niemals Go- 
norrhöe oder sonst irgend einen Ausfluss aus der Harnröhre gehabt. 
Vor drei Jahren bekam er eine langwierige, epidemische Parotitis mit. 
rechtsseitiger Orchitis. 

Vor etwa drei Wochen begann er ohne wissentliche Veranlassung 
beim Uriniren ein Brennen zu verspüren. Vor anderthalb Wochen 
nahmen die Urinbeschwerden zu, so dass er das Bett hüten musste. 
Er musste nachts jede zweite Stunde Wasser lassen. Der Urin war 
dunkelbraun, übelriechend und tribe. Er fing an »Fieber», Frost- 
schauer und Schweissanfälle zu bekommen. 

10 12 traten Schmerzen im rechten Teile des Kreuzes auf: dann 
ying der Schmerz auch auf die linke Seite über. Die Urinmenge war 
während der letzten Tage geringer geworden. 

Wurde am !%ı2 in die medicinische Klinik aufgenommen. 

Denselben Tag Temp. 40,1". Puls 120. Abführendes Klystir, 
weil der Pat. seit 4 Tagen keine Öffnung gehabt hat. Vichywasser. 
Salol. 

15.12. Temp. 37,8—37,8. Puls 100. Der Pat. wird an die 
chirurgische Klinik remittirt. Haut und Schleimhäute bleich. Keine 
Eechymosen oder Pusteln, keine Empfindlichkeit in den Gelenken. 
Zunge belegt. Puls regelmässig, etwas dikrot. 

Der Urin schwach sauer, spez. Lew. 1,018, schmutzig gelbbraun, 
trübe, mit Fetzen; enthält Eiweiss; bei der ESBACHprobe kein Nieder- 
schlag, die Eiweissmenge wird aber mit HELLERs Probe auf ungefähr 2 
р. m. geschätzt; keine reduzirende Substanz. Im Sediment reichlich 
kurze, breite, körnige Cylinder, einzelne hyaline, eine Menge von roten 
Blutkörperchen und J.eukocyten, geschwänzte Epithelzellen, Blasen- 
epithelzellen, Stäbchen und Kokken. 

Lunge: Exspirium hinten an beiden Seiten etwas verlängert, im 
übrigen nichts zu bemerken. Das Herz etwas vergrössert; der 2. 
Aortaton etwas verstärkt. Die Leber ist gegen Druck etwas empfind- 
lich; die obere Grenze 3 cm. unter der Mamillarebene, die untere 
Grenze in der Parasternallinie 4 cm. unter dem Brustkorbrande. 

Der Pat. markirt einige Empfindlichkeit über der linken Niere. 
Bei bimanueller Palpation fühlt man oben unter der Leber eine grös- 
sere Resistenz, die rechte Niere, welche gegen die vordere Hand äus- 
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serst empfindlich ist. Über der Blase markirt er keine Етрћпд- 
lichkeit. 

Die Diagnose lautete Pyelo-Nephritis acuta dextra. 

Denselben Tag Nephrostomia dextra mit Excision kranken Nieren- 
gewebes. Chloroform-Äthernarkose. Schrager Schnitt über der Lumbal- 
gegend und nahezu bis an die Rectuskante heran. Sofort traf man 
auf die Fettkapsel der Niere, welche mit Leichtigkeit von der fibrösen 
Kapsel der Niere losgelöst wurde. Diese fühlte sich freilich sehr ge- 
spannt an, aber es batte doch den Anschein, als ob sie nicht unmit- 
telbar an der Niere gelegen hätte, sondern als ob zwischen ihr und 
der Niere eine Flüssigkeit vorhanden wäre. 

Da es infolge der ungewöhnlichen Grösse der Niere schwer war, 
dieselbe mit ihrer fibrösen Kapsel zusammen herauszubekommen, 80 
wurde diese auf einer kleinen Strecke längs des Rückens der Niere 
gespalten, wobei man thatsächlich eine reichliche Menge dünner, blu- 
tiger Flüssigkeit unter der Kapsel antraf. 

Die Niere war, wie gesagt, bedeutend vergrössert. Ihre Farbe 
war nahezu blauschwarz, und an zwei, drei Stellen an der Vorder- 
seite war eine Sammlung von gelben Punkten zu sehen, die so gross 
waren wie kleinere und grössere Stecknadelköpfe, und von welchen 
sich nachher herausstellte, dass es Abscesse waren. An der Vorder- 
seite des oberen Poles fand sich ein gelblicher Belag, so dass es den 
Anschein hatte, als sei hier ein Abscess zwischen der Niere und der 
Kapsel gewesen. 

Eine DOYENs Darmzange wurde über den Hilus gesetzt, und die 
Niere mittels des Sektionsschnittes gespalten, wodurch das Nieren- 
ћескеп sowohl aufwärts wie abwärts vollständig geöffnet wurde. Das- 
sclbe enthielt ein wenig trüben Harns. 

Der oberste Teil der Niere war überall von gelben, durch neben 
einander liegende Punkte gebildeten, Strichen durchsetzt. Diese er- 
streckten sich von den Spitzen der Pyramiden bis zur fibrösen Kapsel 
hinan. Dieser Teil der Niere wurde beinahe vollständig weggenommen. 
Ähnliche gelbe Striche fanden sich auch an «wei Stellen mitten auf 
der Niere in der vorderen Hälfte. Auch diese Nierenteile wurden 
herausgeschnitten. Darauf wurde sterile Gaze rings um die Niere ge- 
legt und der Schnitt selbst in derselben wurde gleichfalls mit steriler 
(raze ausgefüllt. Dann wurde die Zange weggenommen, und die Niere 
versenkt.. Die ganze Bauchwunde wurde offen gelassen. | 

Die Fettkapsel der Niere enthielt schr wenig Fettgewebe. Beson- 
ders war dies der Fall an der Vorderseite der oberen Hälfte der 
Niere. Als man hier das Peritoneum von der Nierenkapsel loszulösen 
versuchte, zerriss das Peritoneum, und ein Teil der Flexura coli hepa- 
tica wurde sichtbar, welche auf Grund starker (icfässinjektion eine 
sehr lebhafte Röte zeigte. Die Peritonealhéhle wurde während der 
Operation tamponirt gehalten. 

Aus dem pathologischen Institute wurde mitgeteilt, dass man in 
den eingesandten Stücken dichtstehende, eiterinfiltrirte Partien mit 
Nekrose der (rewebe in denselben gefunden habe. Am Rande dieser 
Herde starke Blutfüllung der (iefasse. Das Nierengewebe ausserhalb 
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der Herde sah gesund aus. Im Schnitt waren keine Gram-färbbaren 
Bakterien nachzuweisen. Bei Kultur mit Stückchen war nur das Bact. 
coli comm. aufgegangen. 

Denselben Tag nach der Operation 800 gr. Kochsalzlösung sub- 
kutan. Temp. am Abend 37,80, Puls 80. Urinmenge 300 ccm. 

16/19, Temp. 37,8—38,0°, Puls 90—84. Urinmenge 800 ccm. 
Blasenurin sauer; spez. Gew. 1,017; klarer, enthält Eiweiss, welches 
sich jedoch mit EsBACHs Reagens nicht niederschlägt. Harnstoffmenge 
37,5 p. m. oder 28,56 per Tag. Im Sediment reichlich rote und 
weisse Blutkörperchen, körnige Cylinder. PBlasenepithel und Nieren- 
epithel in geringer Menge. 

13/19. Temp. 37,8—88,5". Puls 84—95. Urinmenge 1400 ccm. 
Der Urin klarer; spez. Gew. 1,017. Harnstofimenge 35 gr. per Tag. 

18/19, Temp. 38,1—38,2°. Puls 88—90. Urinmenge 1550 ccm. 
Der Urin heller; spez. Gew. 1,017; enthält gelbweisse, dicke Fäden. 

Blasenspülung mit Höllenstein, 1/3000. Beim Verbandwechsel 
wurden einige oberflächliche Tampons herausgenommen. — Infolge 
einer Reise ins Ausland konnte der Verf. die Nachbehandlung nicht 
länger übernehmen. 

19/12. Temp. 37,8—38,8°. Urinmenge 700 + 750 ccm. 

20/12, Temp. 38,0—39,2. Puls 88—96. Urinmenge 1000 + 
500 сет. Verbandwechsel: wenig Sekretion aus der Wunde. Während 
der Nacht war eine bedeutende Menge Blut mit dem Urin abgegangen. 
Am Morgen bei der Spülung der Blase mit Kochsalzlösung kam dunk- 
les, geronnenes, dagegen kein hellrotes Blut zum Vorschein. Die Spü- 
lungen wurden im laufe des Tages fortgesetzt, wobei kaum etwas 
anderes als einige dunkle Butkoageln heraus befördert wurden. Der 
Pat. hatte fortwährenden Drang zum uriniren, und der Urin, welchen 
er abgab, war blass rotbraun und bedeutend heller als der während 
der Nacht abgegebene. 

21/42, Temp. 38,2—39,0". Urinmenge 500 + 1100 ccm. Koch- 
salzlösung subkutan, 500 + 700 gr. Während der Nacht ist der Pat. 
unruhig gewesen und hat sich im Bett hin und her geworfen. Die 
Blutung durch die Blase hat aufs neue begonnen. Der Puls ist recht 
gleichmässig und voll. Der Pat. ist fortdauernd unruhig und schwitzt 
stark. Er fühlt sich matt und schwach. 

Am Abend wurde der Puls schlechter und der unter stetem Drange 
ausgepresste Urin immer stärker mit Blut vermischt. Da der Ver- 
dacht vorhanden war, dass die Blutung von der operirten Niere 
herrühre, so wurden die Tampons in und um dieselbe vorsichtig ge- 
lockert. Hierbei entstand eine heftige Blutung bei Abnahme desjeni- 
gen Tampons, welcher längst nach oben gegen das Nierenbecken lag. 
Um die Nierengefiisse wurde nun eine Zange gelegt, worauf die Blu- 
tung aufhörte. 

22/12. Temp. 37,1--40,3°. Puls 96—108. Am Morgen der Zu- 
stand besser. Mit dem Urin geht nur altes Blut ab; das Drän- 
gen ist fortdauernd sehr häufig, und der Pat. ist sehr matt. Der 
Puls klein, weshalb eine intravenöse Kochsalzinfusion von 1100 gr. 
gegeben wurde. Mittags fing er an über Schmerzen in der linken 
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Hüfte zu klagen, welche stark anzuschwellen begann. Wiederholte 
Probepunktionen ergaben ein negatives Resultat. Da die Spannung und 
Anschwellung der Hüfte rasch zunahmen und die Empfindlichkeit gross 
war, wurde eine Incision (Äthernarkose) in der Fiberrichtung des M. 
gluteus maximus gemacht. Aus der Unterhaut, dem Muskel und den 
tieferen Geweben floss eine grosse Menge trüber Flüssigkeit heraus. 
Eiter wurde nicht vorgefunden. Die Diagnose lautete auf Oedema 
purulenta regionis glutealis sin. 

Die rechte Niere, die bereits in eine breiige, übelriechende Masse 
verwandelt worden war, wurde entfernt. 

23/12, Temp. 39,1—38,2°. Der Pat. äusserst schlecht. Puls 
häufig nicht fühlbar, frequent und unregelmässig. Urinmenge 250 + 
350 ccm. 

21/13. 2.10 vorm. Exit. let. 

Klinische Diagnose: Nephritis suppurativa acuta + Septicämia. 

Sektion: Bedeutender Ikterus der Haut und Conjunctivae. Blutig- 
seröses Exsudat in den Pleurahöhlen und im Perikardialsack. Tu- 
berkulose in beiden Lungen; in der linken nur in der eigentlichen 
Spitze, in der rechten im grösseren Teil des oberen Lappens. 

Im Herzen leichte parenchymatöse Degeneration des Myokardiums. 
Infektionsmilz. Linke Niere: parenchymatöse Degeneration und Ikte- 
rus. In der Leber parenchymatöse Degeneration. 

Die Blase mit rotgrauen, faulenden Blutkoagula angefillt. In 
der Schleimhaut Blutungen, bis zum Bersten; im Fundus diphteritische 
Beläge. Der rechte Ureter nur unbedeutend weiter als der linke. 

Keine Peritonitis abgeschen davon, dass das Colon ascendens im 
Gebiete des unteren Teiles der Operationswunde am Peritoneum pa- 
rictale festgewachsen war. 

Die Operationswunde war mit einer graugrünen bis grünschwarzen 
schmierigen Masse belegt. Eine Menge Einschnitte wurden in die 
Wände der Höhle gemacht. Hier war in den Muskeln und übrigen 
Weichteilen keine Andeutung von Infiltration, Eiterbildung oder von 
einem geschmolzenen Lymphdrüsen zu sehen, vielmehr sahen alle 
umliegenden Gewebe gesund aus. 


Epikrise. Zu diesem Fall IV, der mir während der aller- 
nächsten Tage nach der Operation grosse Freude bereitete, 
brauche ich nach meinen Dafürhalten keine Epikrise zu schrei- 
ben, sondern verweise den Leser teils auf die Übersicht zu An- 
fang der Krankengeschichte und teils auf das, was ich Seite 
14 bis 16 von der Nachbehandlung geschrieben habe. Ich habe 
später oft darüber nachgesonnen, ob in diesem Falle nicht etwa 
eine beginnende Nierentuberkulose Prädisposition für die Coli- 
Infektion gab, welche zu den akuten Symptomen und zur Ope- 
ration führte. 
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Fall V. Ehefrau Kerstin L., 40 Jahre, 1900 N:o 195 A 
Wurde den 56 aufgenommen, den °/11 entlassen. 

Kurze Übersicht des Falles. Ehefrau, 40 Jahre. Übereilte 
Entbindung im December 1899. Danach eine Uretero-Utero- 
Vaginalfistel. 3/6 1900 Nephrostomie mit Resektion von Nieren- 
gewebe wegen einer akuten rechtsseitigen Pyelonephritis mit 
miliären Abscessen. Infektion wahrscheinlich durch das Bac- 
terıum coli verursacht. Vor und nach dieser Operation An- 
zeichen von Nephritis in der linken Niere. Im September 1900 
findet man, dass während 1150 ccm Urin aus der rechten Niere 
durch die Lumbalfistel aufgesammelt wurden, aus der linken 
Niere 1380 ccm in die Harnblase kamen. Von der Gänze des 
abgesonderten Harnstoffes, Chlornatrium und Schwefelsäure 
kamen etwa 1/3 aus der rechten Niere und ?/3 aus der linken 
(Prof. C. Тн. MÖRNER). 7/2 Uretero-Cysto-Neostomia extra- 
peritonealis. °/ıı wurde die Pat. nahezu geheilt und gesund, 
aber mit einer Spur von Eiweiss, Leukocyten und hie und da 
einem körnigen Cylinder im Urin entlassen. 19/1 1901 »gesund», 
frei von Eiweiss und Cylindern. 


Die Pat. ist bis zum December 1899, als sie ihre 9:te Entbindung 
durchmachte, durchaus gesund gewesen. Zuvor acht normale Entbin- 
dungen und einen Abort. Die letzte Entbindung ging ungewöhnlich 
schnell und unter besonders kräftigen Wehen vor sich. Bald entstand 
ein reichlicher Fluss aus der Vagina, der nach der Meinung der Pat. 
aus der Gebärmutter herrührte. Drei Tage nach der Entbindung be- 
gann ausserdem starkes Brennen in der Vulva und ausserdem ein hef- 
tiger gegen die Genitalia zu herabstrahlender Schmerz im rechten 
Teile des Bauches. Der durch einen Boten befragte Arzt argwöhnte 
eine Reizung des Blinddarmes und ordinirte Eisblase, worauf der 
Schmerz aufhérte. Der Fluss dauerte beständig fort. Die Pat. suchte 
nicht vor Mai 1900 den Arzt wieder auf. Während der vergangenen 
Monate war sie zeitweilig ausser Bett. gewesen und hatte trotz des 
starken Flusses, der alle ihre Kleider durchnässte, ihren Obliegen- 
heiten im Haushalte gewartet. Der Arzt konstatirte, dass die aus 
der Vagina fliessende Flüssigkeit Urin war, und verwies sie an das 
Falu Lazareth, woselbst eine Urcterfistel diagnosticirt wurde. Sie 
verblieb zwei Wochen hindurch im Lazareth und hatte die letzten 
Tage einen äusserst qualvollen Schmerz auf der rechten Bauchseite. 
Sie wurde den 3/6 der Klinik in Uppsala remittirt und traf am sel- 
ben Tage nachmittags hier ein. Am Morgen und auf der Reise hatte 
sie gewaltsame Frostschauer gehabt. 

Status praesens. °js пасаш. Temp. 40". Allgemeinbefinden 
recht gut. Der Urin übelriechend, trübe, enthält Eiweiss. Äussere 
Genitalia und Innenseite der Oberschenkel stark eczematös. 
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Untersuchung per Vaginam. Die Vagina voll von Urin; die 
Partio vagin. an der rechten Seite gespalten; höher hinauf in der 
rechten Fornix eine Öffnung, welche mit der Spalte in der gespalte- 
nen Cervix zusammenfliesst. Wenn sterile Milch in die Blase hinein- 
gespritzt wird, kommt in der Vagina nichts davon zum Vorschein. 
Das linke Parametrium weich und nicht empfindlich, das rechte fest 
infiltrirt und gegen Druck bedeutend empfindlich. Die Schmerzen 
strahlen von hier aus gegen die rechte Niere hinauf. 

Die Pat. klagt über Schmerzen in der rechten Lumbalgegend und 
ist intensiv empfindlich gegen Druck an einer Stelle, welche dem un- 
teren Teil der rechten Niere entspricht. Empfindlichkeit auch längs 
des rechten Ureters. 

Die Diagnose blieb Fistula ureteris dextri + pyelo-nephritis sup- 
purativa dextra + nephritis sin. Es wurde sogleich die Nephrostomia 
dextra ausgeführt. Schräger Schnitt über der I,umbalregion. Die 
Fettkapsel der Niere ödematös; die fibröse Kapsel löste sich über der 
ganzen Niere, sobald sie an einer Stelle geteilt worden war. Es hatte 
durchaus den Anschein, als ob zwischen der fibrösen Kapsel und der 
Niere eine Flüssigkeitsschicht gewesen sei. Die Niere war vergrössert. 
Fast überall auf der Oberfläche derselben gewahrte man stecknadel- 
kopfgrosse, einzelne oder gehäufte gelbe kleine Höcker (Abscesse). An 
ein paar Stellen, näml. teils an der Vorderseite nahe dem Hilus, teils 
an der Rückseite höher hinauf, fühlten sich grössere Partien der 
Niere hart ап. Die Niere wurde durch einen Längsschnitt 0,5 cm. 
hinter dem konvexen Rande gespalten. Den erwähnten gelben Punk- 
ten entsprechend waren gelbe und rote Streifen in der Rinde sichtbar. 
Das Nierenbecken war sowohl in seinem oberen wie in seinem unte- 
ren Hauptcalyx ausgedehnt im übrigen jedoch normal. Die am mei- 
sten veränderten Teile der Niere wurden herausgeschnitten. Sterile 
Tamponade. 1000 cem Kochsalzlösung subkutan. 

Von dem pathologischen Institut ging folgender Bericht ein: 

»1) In Bouillonkulturen von Nierenstückchen wuchs eine Bak- 
terie, welche wahrscheinlich ein Bacterium coli war; 

2) die mikroskopischen Schnitte zeigten eine parenchymatöse 
und interstitielle Nephritis mit Abscessen an vereinzelten Stellen; 

3) in den Schichten zunächst der Oberfläche der Niere eine 
reichliche Ansammlung von Rundzellen.» 

t/6. Temp. 39,2—39,8°. Allgemeinbefinden gut; kein Blut im 
Verbande; wenig Urin. 1000 ccm Kochsalzlösung subkutan am Vorm. 
und ebenso viel am Abend. 

5/6. Temp. 39,1 —40,0°. Schlaf gut; mehr Urin im Verbande, 
eine unbedeutende Quantität Urin scheint noch durch die Vagina ab- 
zugehen. Kann ihren Blasenurin nicht selbst entleeren. Dieser enthält 
Eiweiss und vereinzelte Cylinder. 1000 cem Kochsalzlösung subkutan. 

6/6. Temp. 39,1—39,6°. Der Bauch nach spontanem Stuhl während 
des gestrigen Tages ganz eingesunken. 

(6. Temp. 38,s—39,0°. Später deutlicherer Temperaturabfall. 

Se Da sich beim Verbandwechsel heute abend eine nicht ge- 
ringe Blutung in der Lumbalwunde zeigte, so wurde diese mit steriler 
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(паге tester tamponirt, worauf die Hautränder über der Gaze mit 
Suturen zusammengezogen wurden. 

"ie Der Verband von Urin durchtränkt, wenig blutgefärbt. 

13/6. Die letzten Tampons werden entfernt. 

16/6. Temp. seit dem 1/6 ungef. 38°, minimum 37,3, maximum 
38,1". Beim Verbandwechsel heute fand man Urin hinter den Gaze- 
tampons in der Niere eingeschlossen. Vorder- und Hinterfläche der 
Меге waren an der Umgebung ziemlich stark festgelötet; bei Loslösung 
derselben kam Eiter und altes Blut zum Vorschein. In das Nieren- 
becken wurde ein Drainrohr cingeführt, durch welches im Becken 
eingeschlossener, eitergemischter Urin abfloss. Ein Nierenabscess oder 
vielleicht mehrere haben sich wahrscheinlich an der Vorderseite der 
Niere oben und gleichfalls weiter unten, am unteren Ende der Niere, 
geöffnet. 

21/6. Wurde eine Eiteransammlung zwischen dem oberen Ende 
der Niere und dem Diaphragma entleert. Die Niere wurde aufs neue 
auch an der Vorder- und Hinterseite losgelöst, wo indessen kein Eiter 
angetroffen wurde (vgl. 18/6). Drainröhre oberhalb und an der Vorder- 
und Rückseite der Niere. 

3/1. Von diesem Tag an wird die Pat. definitiv fieberfrei. 

21/7. Die im Journale den 21/6 erwähnte Eiterhöhle seit ein paar 
Wochen vollständig ausgeheilt und alle Drainröhre entfernt. Die 
ganze Wundhöhle nach der Nephrostomie nun bis auf einen Äusser- 
lichen etwa cm.-breiten Epitheldefekt verheilt. Heute wurde in das 
Nierenbecken eine im Winkel gebogene Glasröhre, deren proximaler 
Arm mit einem Drainrohr überkleidet war, eingelegt, und mit einer 
Rohrleitung verbunden, so dass der Urin aus der rechten Niere auf- 
gesammelt werden kann. 

30/7. Der Urin aus der linken Niere klar, sauer, frei von Eiweiss 
und Zucker; der Urin aus der rechten Niere alkalisch von NH,, zischt 
mit Säuren, enthält 0,5 р. т. Eiweiss. 

Während des Monats August wechselte die gemessene Urinmenge 
aus der rechten Niere zwischen 300 und 700 ccm. pro Tag und der 
aus der linken Niere zwischen 500 und 950 сет. 

"ie Die Pat. begann auf zustehen. 


Status praesens 1/9 1900. Kräfte gut, Appetit gut. Über 
Herz und Lungen nichts zu bemerken. 

Der Urin aus der linken Niere ist klar, sauer und frei von patho- 
logischen Bestandteilen. Der aus der rechten Niere ist alkalisch von 
NH,, trübe, opalescent; enthält 0,5 p.m. Eiweiss und 8,36 р. m. Harn- 
stof. Im Sediment einzelne weisse Blutkörperchen, Kalciumphosphat, 
Trippelphosphat und körnig degenerirte Zellen. 


Prof. Graf C. TH. MÖRNER hat den Urin aus beiden Nieren unter- 
sucht und folgenden Bericht darüber gegeben. 
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L. Niere: R. Niere: 
Gleichzeitig aufgesammelte Urinmenge . . 1,370 ccm. 1,150 ccm. 
Spec: Gew.. . 2.8 a wre 1,014 1,009 
Reaktion . .. 2 .... .. -..... ваџег alkalisch 
Eiweiss. re ee Spuren 0,2 
Blutfarbstoff . - . 2 0... 0... . .. d geringe Menge 
Harnstoff . 2 2 2 22 onen 1,33 % 0,81 % 
Chlornstrium. . . ... 2 2 .. . .. 0,58 › 0,25 > 
Schwefelsäure. . . . 0. 0... . . .. 0,10 > 0,06 > 

Die tägliche Absonderung beträgt also: 
Summa 

Harnstoff. ........... . .. 18,2 gr. 9,3 gr. 27,5 gr. 
Chlornatrium `... 7,3 > 2,9 > 10,2 > 
Schwefelsäure. . . . 2 2: 2 2 2 .. .. 1,4 > 0,7 > 2,1 > 


Von diesen sämtlichen Stoffen gehen demnach etwa 2/3 durch 
die linke und !/3 durch die rechte (operirte) Niere. 
Uppsala im Sept. 1900. Med.-chem. Laboratorium. 


Carl Th. Mörner. 


21/9 1900. Uretero-Cysto-Neostomia extra-peritonealis (zunächst 
nach WITZEL).!) Nachdem sich herausgestellt hatte, dass ungefähr 1з 
von allen den untersuchten Harnbestandteilen aus der rechten Niere 
durch den Lumbalschnitt abgesondert wurde, entschloss man sich eine 
Uretero-Cysto-Neostomie vorzunehmen. 

Chloroform-Athernarkose. Schnitt längs des vordersten Teiles der 
Crista os. il. und Lig. Poup. mit Abschneidung der Lig. rot. uteri und 
der Vasa epig. inf. Das Peritoneum wurde von der Fascia iliaca gelöst. 
Sobald man sich dem Ureter näherte wurde das Bindegewebe sehr 
fest und musste mit Messer oder Scheere dissezirt werden. Das Peri- 
toneum riss an einer Stelle ein. Dasselbe wurde mit einer fortlaufen- 
den Catgutnaht zusammengenäht, nachdem man vergeblich versucht 
hatte mit zwei in die Bauchhöhle eingeführten Fingern den Ureter zu 
tinden. Das Peritoneum wurde darauf bis weit hinunter in das kleine 
Becken losgelést. Man erkannte den Ureter erst da, wo derselbe die 
Vasa iliaca kreuzt. Er war hier etwa kleinfingerdick. Ungefähr auf 
halbem Wege zwischen hier und seinem Eintritt in die Blase oder viel- 
leicht etwas näher nach der Blase zu lag derselbe in feste Schwarten 
eingebettet. Als man versuchte ihn freizulösen, riss er an dieser Stelle 
mitten durch. Man sah hier mehrere offenstehende Venen in dem Lig. 
cardinale, und die A. uterina dx. war durchschnitten worden. Diese 
sämtlichen Gefässe wurden umstochen und unterbunden. Um das 
distale Ende des Ureters wurde ein Catgutfaden gelegt, nachdem zuvor 
die Schleimhaut mit Thermokauter ausgebrannt worden war. Alsdann 


1) Siehe WITZELs Beschreibung und Zeichnung in СЫ. f. Gyn. 1< s 18%. 
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wurde eine Öffnung nach der Vagina gemacht; das distale Ende des 
Ureters wurde in die Vagina hinaus geleitet und ein mit Jodoform- 
gaze umwickeltes Drainrohr wurde vom Bauche durch die Vagina hinaus 
geführt und so placirt, das sihr oberes Ende ungefähr bis zur Mitte 
des Lig. lat. dx. reichte. Der proximale Teil des Ureters wurde vom 
kleinen Becken losgelöst und entlang der Vasa iliaca gegen die Blase 
vorgeführt, so dass man die Länge des Ureters oder mit andern Wor- 
ten den Punkt wo sich Ureter und Blase treffen mussten bestimmen 
konnte. Die Blase wurde dann nach rechts hinübergeschoben und 
mit groben Catgut an das Bindegewebe im medialen Teile der Fossa 
iliaca, wie dies WITZEL angegeben hat, festgenäht. Der Ureter wurde 
an seiner medialen Seite 1 cm. aufgeschnitten. Darauf wurde gegen 
einen eingeführten Kateter eine Öffnung in die Blase gemacht und 
die Ureterschleimhaut mit Catgut N:r 1 rund um die Öffnung herum 
an die Blasenschleimhaut angenäht. Mit Catgut N:r 2 wurde darauf 
die Muskulatur der Blase rings um die Öffnung an die Muskulatur 
des Ureters angenäht. Sodann wurde in der Blasenwand ein schräger 
Kanal für den Ureter gebildet, gerade wie es WITZEL vorgeschrieben 
hat, d. h. an jeder Seite des Ureters wurde eine längslaufende Falte 
von 3—4 cm. Länge aufgehoben. Diese Falten wurden vor dem 
Ureter durch Suturen von Catgut N:r 2 mit einander verbunden. Die 
ganze Bauchwunde wurde offen gelassen. Dieselbe wurde der Ureter- 
Blasen-Anastomose zunächst mit Jodoformgaze, und im übrigen mit 
steriler Gaze tamponirt. In die Blase wurde durch die Urethra ein 
PEZZERS Kateter eingeführt, welcher mit einem Aspirationsapparat 
verbunden wurde um den Urin aus der Blase ausuzsaugen. Die mit 
Gummirohr überzogene Winkelglasröhre wurde durch die T,umbalfistel 
in die rechte Niere eingeführt. 

Unmittelbar nach der Operation 500 ccm. Kochsalzlösung sub- 
kutan. Gewöhnliche Laparotomie-Nachbehandlung. Während des Tages 
geht kein Urin durch die Fistel in der rechten Lumbalregion ab. 

22,9. Temp. 38,3—38,7°. Puls 104—120. 500 cem. Kochsalz- 
lösung subkutan. 

23/9, Temp. 38,5 —39,1°. Puls 114—114. Wechseln des äusseren 
Verbandes und Blasenspülung ebenso wie gestern 3 mal tägl. So gut 
wie gar kein Urin geht durch die Rohrleitung von der Lumbalfistel. 
Der Saugapparat aus der Blase funktionirt gut. Bei der Blasen- 
spülung unbedeutende Fetzen in der Spülflüssigkeit, welche im übrigen 
klar, ohne Blutbeimischung abgeht. Der in der Rohrleitung aus der 
Blase sichtbare Urin ist hellgelb. 
| 24/9. Temp. 38,7—39,8°. Puls 106—114. Vormittags wurde 

ohne Narkose der vorderste Teil der Bauchwunde, entsprechend der 
medialen Hälfte oder etwas mehr von dem Lig. Poup., mit drei Reihen 
Suturen (2 Reihen versenkter Catgut N:r 4 und eine Reihe Silkworm- 
gut) genäht. Während der Operation, als der Saugapparat abgelöst 
war, ging der Urin tropfenweise durch das Rohr in der rechten Seite 
ab, während, wenn der Saugapparat funktionirt, den ganzen Tag über 
so gut wie gar kein Urin auf diesem Wege abgeht. 
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25,9, Temp. 39,0—39,6°. Puls 112—108. Beim Verbandswech- 
sel am Morgen wurde die tiefe Tamponade vollständig gewechselt. 
Neue Tamponade mit Jodoformgaze. Kein Urin in der Wunde. Der 
Saugapparat wird fortgenommen. Hierauf Blasenspülung 2 mal tägl., 
einmal mit Höllensteinlösung (1: 3,000) und einmal mit 4 %-iger Bor- 
säurelösung. Vaginalspülung 2 mal tägl. mit einer 1/2 %-igen Lysol- 
lösung. Das Drainrohr in der Vagina wird etwas verschoben. Die 
Diät wird bedeutend reichlicher. 

26/9. Temp. 38,5 —38,7°. Puls 100—100. 10 % НСІ 30 Tr. 
2 mal tägl. in einer Tasse gekochten Wassers. 

27/9, Temp. 37,6—38,4°. Puls 90—96. Der Urin aus der Blase 
vom spez. Gew. 1,012, neutral, hochgelb, schwacher Eiweissring an 
der Berührungsfläche, keine reduzirende Substanz. Das Sediment be- 
steht aus Leukocyten, Blasen- und Plattenepithel. Harnstoff 11,1 p. m. 
Urinmenge 600 ccm. 

28/9, Temp. 37,6—38,3°. Puls 84—86. Nach weiteren zwei 
Tagen fieberfrei. 

30/9. 10 % Salzsäure, 20 Tr.x3+1 gr. Salol täglich. 

3/10. Die Jodoformgaze, welche um das Drainrohr gelegen hat, 
wurde aus der Vagina entfernt. Am Abend glitt die Drainröhre in 
der Lumbalfistel aus dem Nierenbecken heraus und liess sich nicht 
wieder einführen. 

5/10. Der Urin gelb, klar, sauer, vom spez. Gew. 1,021, enthält 
Spuren von Eiweiss und einzelne körnige Cylinder. 

7/10. Durch die Fistel aus der rechten Niere fortdauernd kein 
Urinabgang. Die Operationswunde rein, granulirend. Verbandwechsel 
seit dem 1/10 einmal tägl. 

19/10. Harnstoffmenge 19,75 p.m. Urinmenge 700 ccm. pro Tag. 

22/10. Harnstoffmenge 12 р. m. Urinmenge pro Tag 700 ссш.; 
kein Eiweiss. 


Status praesens ?3/10. Der Urin, welcher nur schwach sauer ist, 
enthält Eiweiss — einen deutlichen unteren Ring. Tuberkelbazillen 
sind im Urin nicht angetroffen worden. 

Allgemeinbefinden gut. Temp. afebril. Puls regelmässig, 94. 
Herz und Lunge normal. Wird fortgesetzt mit Blasenspülungen behan- 
delt, Höllensteinspülung morgens und Borsäurespülung abends. 

Das Uriniren geschieht häufig, jede zweite Stunde und der Urin 
wird nicht in kräftigem Strahl abgegeben. 

Im linken Seitenfornix wird der Ort der während der Operation 
eingelegten Drainage als Unebenheit in der Vaginalwand und als stär- 
kere Fixirung des Fornix zur Beckenwand palpirt. 

31/190, Der Urin enthält Spuren von Eiweiss. Im Sediment verein- 
zelte körnige Cylinder, Eiterkörperchen, Blasen- und Plattenepithel. 
Harnstoff 14 °/oo. Urinmenge 2,400 ccm. 

2/11, Harnstoff 18,1 °/oo. Urinmenge 2,200 ccm. 

Es ist bei mehreren verschiedenen Gelegenheiten versucht worden 
die Pat. selbst uriniren zu lassen und sie dann unmittelbar darauf 
zu kateterisiren. Die Blase wird jedesmal vollständig leer befunden. 
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>11. Die Pat. wird entlassen. 


Der Oberarzt Dr. P. SÖDERBAUM hatte auf den von mir hierüber 
ausgedrückten Wunsch die Güte die Frau Kerstin L. zur Nachunter- 
suchung und Photographirung im Falu Lazarett !9/1-—21/1 1901 auf- 
nehmen zu lassen. Hierüber schreibt der Assistentarzt Dr. BJÖRK- 
LUND folgendes: 

»Kerstin L. Die Pat. sagt, dass sie sich seit ihrer Rückkunft 
vortrefflich befunden hat und ohne Schwierigkeit ihre häuslichen Ob- 
liegenheiten habe verrichten können. 

Die häufigen Urinirbedürfnisse haben nachgelassen, so dass sie 
nun im allgemeinen nicht mehr als 4 ınal am Tage und 3 mal in 
der Nacht Wasser zu lassen braucht. Etwas Brennen in der Urin- 
röhre hat sich bisweilen nach dem Uriniren eingestellt. 

Der Urin, welcher sauer reagirt, ist trübe, was, wie die mikro- 
skopische Untersuchung ergiebt, auf weissen Blutkörperchen und etwas 
Blasenepithel beruht. Keine Cylinder wurden angetroffen. Er ist frei 
von Eiweiss und Zucker. Seine Menge pro Tag 1,150 ccm. laut Mes- 
sung, welche hier bewerkstelligt wurde.» | 


Epikrise. Eine 40 Jahre alte Ehefrau, welche ihren 9ten 
Partus durchmacht, jetzt wie früher ohne operative Hülfe, be- 
kommt nur infolge der Gewaltsamkeit der Wehen einen Riss im 
Cervix und rechten Parametrium nebst einem Riss des rech- 
ten Ureters. Es scheint, als ob bereits nach 3 Tagen eine In- 
fektion des Ureters und der rechten Niere eingetreten sei. Die 
Schmerzen in der rechten Seite des Bauches hörten doch dies- 
mahl sehr bald auf. Es dauerte nun mehr als 5 Monate, bis die 
Pat. (aufs neue?) Symptome von ihrer rechten Niere aus bekam. 
Nunmehr deuteten dieselben auf eine gewaltsame suppurative 
Pyelonephritis, während gleichzeitig auch von der linken Niere 
angenommen werden muss, dass sie zu dieser Zeit krank ge- 
wesen ist. Es war eine rechtsseitige Ureteritis vorhanden, und 
das Nierenbecken war ausgedehnt. Die Infektion beruhte wahr- 
scheinlich auf dem Bacterium coli und dürfte ascendirend von 
der Vagina gewesen sein, ein Umstand, der jedoch keineswegs 
sicher ist. 

Nach Nephrostomie mit Resektion an der rechten Seite 
den 3/6 und lokaler Behandlung der Blase schwanden allmäh- 
lich die Anzeichen von Nephritis (Alb., Cylinder) in der linken 
Niere. Die Nachbehandlung der Nephrostomie war allerdings 
lehrreich, konnte aber andererseits den Operateur nahezu zur 
Verzweiflung bringen, weil er in beständiger Ungewissheit 
schwebte, ob er die rechte Niere schonen oder sie herausnehmen 
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solle, nachdem es sich gezeigt hatte, dass die linke Niere allein 
im Stande sein müsse, die Aufgabe beider Nieren zu übernehmen. 

Der angewandte schräge Schnitt war so ziemlich kurz und 
zog sich zu schnell zusammen. Dies bewirkte, dass man bei 
dieser äusserst empfindlichen Pat. die Wunde nicht ordentlich 
von Grund aus wieder tamponiren konnte, nachdem die ersten 
Tampons entfernt worden waren. Dies hatte zur Folge, dass 
sich an allen Seiten ringsum die Niere Abscesse bildeten. Am 
schwersten fiel es eine Eiterhöhle zwischen dem Gipfel der 
Niere und dem Diaphragma zu finden. Es ist anzunehmen, 
dass Abscesse ın der Rinde der Niere, erst nachdem die erste 
Tamponade entfernt worden war, sich nach aussen um die Niere 
herum entleert haben und dadurch zu diesen paranephritischen 
Suppurationen Anlass gegeben haben. 

Es ist indessen sehr lehrreich zu sehen, dass eine Niere, 
welche so krank war, doch nach 2—8 Monaten !/s von allem 
Harnstoff, Kochsalz und Schwefelsäure, welches mit dem Urin 
abgeht, und nahezu ebenso viel Wasser wie die andere Niere 
ausscheidet. 

Wenn man auch daran festhalten muss, dass die rechte 
Niere nicht völlig gesund ist, so muss man dessenungeachtet 
daran festhalten, dass ein solches Organ dem Körper erhalten 
bleibt, dadurch dass es wieder mit der Urinblase in Verbindung 
gesetzt und die Nierenbeckenfistel geheilt wird. Einerseits 
braucht man nämlich nicht anzunehmen, dass die nephritischen 
Veränderungen in der rechten Niere von progressiver Natur 
sind, und andererseits ist die linke Niere bereits krank gewe- 
sen. Der Umstand, dass der Urin der letzgenannten für den 
Augenblick frei von Eiweiss und Cylindern war, bildet keinen 
sicheren Beweis, dass sie nun gesund ist, weil die chirurgische 
Erfahrung !) uns gelehrt hat, dass selbst weit fortgeschrittene 
nephritische Veränderungen in beiden Nieren vorhanden sein kön- 
nen ohne die erwähnten Anzeichen (Albumin, Cylinder) im Urin 
darzubieten. | | 

Daher wurde am "iis 1900 eine Uretero-Cysto-Neostomie 
vorgenommen. Die Inplantation des Ureters in die Urinblase 
wurde genau nach WITZEL ausgeführt, im übrigen aber ope- 
rirte ich so, wie ich es in meinem Aufsatz über die Ausräu- 
mung in einer Seance von Lymphdrüsen in der Leiste und im 


1) J. ISRAEL. l. с. 
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Becken hinauf längs der Vasa iliaca und Vasa obturatoria selbst 
vorgeschlagen habe (Centralbl. f. Chir. 1899, Gazette des höpi- 
taux 1900). 

Die Operation gelang vollständig, und die Pat. war bei 
einer Nachuntersuchung am УЛ 1901 geheilt und »gesund:, 
und ihr Urin war zur Zeit frei von Eiweiss und Cylindern. 

Viele dürften die Drainage durch die Vagina für über- 
flüssig halten. WITZEL machte keinen Gebrauch von derselben. 
Ich habe indessen eine grosse Vorliebe für een Drainrohr ab- 
wärts durch den Boden einer jeden infizirten Höhle. Leider 
ist es nicht immer möglich diesen meinen lebhaften Wunsch 
zu realisiren. | 


Wozu taugt nun eine solche gespaltene und resecirte Niere? 
In den Fällen I, II und III liess sich keine Analyse des Urins 
aus der operirten Niere ausführen, aber in Fall I ist die Pat. 
seit 7 Jahren (3 Graviditäten nach der Operation) gesund, in 
Fall II ist die Pat. seit einem Jahre gesund, und in Fall III 
hat die Pat. nach der Operation eine akute Pneumonie nebst 
einer akuten hämorrhagischen Nephritis glücklich überstanden. 
In I und II ist kein Eiweiss im Urin vorhanden, in III sind 
Eiweiss und einzelne Cylinder vorhanden. In V, wo die Pat. 
nach Uretero-Cysto-Neostomie gesund ist, findet man bei der 
letzten Untersuchung, den 19/1 1901, auch eiweissfreien Urin. 
Weil die Uretero-Utero-Vaginalfistel sich in diesem Falle nach 
der Nephrostomie schloss, konnte man durch die Lumbalfistel 
den Urin aus der operirten Niere sammeln. Prof. MÖRNERs 
Untersuchung ergab alsdann, dass etwa 1/з der drei Bestand- 
teile — Harnstoff, Chlornatrium, Schwefelsäure — des ganzen 
Tagesurins durch die operirte (rechte) Niere ausgeschieden 
wurde. In diesem Falle (V) waren die Veränderungen in der 
operirten Niere grösser und mehr diffus ausgebreitet als in 
den Fällen I, II und Ш. 

Da ich über einen andern Fall verfüge, bei dem eine län- 
gere Zeit hindurch vergleichende Untersuchungen zwischen dem 
Urin aus der operirten Niere — Retention, Infektion, Nieren- 
abscess, permanente Nierenfistel — und dem aus der nicht ope- 
rirten angestellt worden sind, so werde ich diesen Fall kurz 
erwähnen. 

Im Oktober 1899 operirte ich einen 61 Jahre alten, sehr 
fetten Mann. Derselbe hatte einige Jahre zuvor einen Abscess 
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in der Prostata gehabt und seitdem beständig an Cystitis ge- 
litten. Er hatte an der rechten Seite Kolikanfälle gehabt, 
welche man als auf Nephrolithiasis beruhend aufgefasst hatte. 
Nun bekam er während einiger Wochen wiederholte Schmerz- 
anfälle an der linken Seite mit Fieber. Schliesslich waren 
die Schmerzen und das Fieber kontinuirlich geworden, und 
er wurde in weit fortgeschrittenem urämischen Zustand in 
die Klinik aufgenommen. Diagnose: Stein im linken Urcter? 
Pyonephrose. Die linke Niere wurde sogleich freigelegt. Es 
fand sich ein grosser Abscess im unteren Teil derselben. Im 
übrigen war die ganze Niere sehr geschwollen, aber es waren 
keine miliäre Abscesse zu sehen. Die Niere wurde längs ihres 
ganzen äusseren Randes gespalten, so dass das erweiterte Nieren- 
becken vollständig geöffnet werden konnte. Es gelang nicht 
den Ureter zu sondieren. Allmählich besserte sich das Allge- 
meinbefinden. Nach ein paar Monaten ging beinahe aller Urin 
den natürlichen Weg ab, nach einem weiteren Monat aber 
brach die Lumbalwunde wieder auf, und einige Wochen später 
ging wieder aller Urin durch die Lumbalfistel. 

Es gelang dann nach vieler Mühe eine einfache Fistel- 
bandage zu erhalten, welche im allgemeinen vollständig dicht 
geschlossen hat. Dieselbe besteht aus einem N£LATons Kate- 
ter, welcher in das Nierenbecken eingeführt ist, und welcher 
mittels einer Glasröhre mit einem langen Drainrohr verbunden 
wird, welches nach einem am linken Oberschenkel befestigten 
Urinrecipienten führt. Das Drainrohr ist von einer sehr bieg- 
samen Metallspiralröhre umgeben, damit es nicht von der Klei- 
dung zusammengedrückt wird. Der Kateter wird durch ein 
cirkuläres Band um den Leib herum an seinem Platze in der 
Nierenfistel gehalten. Der Kateter ist nämlich quer durch 
einen kurzen Längsschnitt in einem Drainrohr hindurch geführt 
worden, an dessen Enden leinene Bänder befestigt sind, welche 
beim Anlegen der Bandage um den Leib herum zusammen- 
geknotet werden. | 

Seitem der Urin vollständig aufgesammelt werden konnte, 
hat nun Prof. MÖRNER 6 Urinuntersuchungen ausgeführt, über 
welche ich hier referiren werde. Während der Monate April— 
September 1900 wurde aller Urin — Blasenurin, Fistelurin — 
morgens und abends gemessen. Danach ist eine solche Mes- 
sung nur morgens vorgenommen worden, bis der Pat. nun im 
Januar 1901 aufs neue erkrankte. 
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Der Pat. schreibt im Jan. 1901, dass seit Juni 1900 die 
ganze Urinmenge pro Tag im allgemeinen 1700—1800 ccm. be- 
tragen habe, wovon gewöhnlich 42—45 % (selten weniger als 
40 % oder mehr als 48 %) durch die Fistel abgegangen sei. 

Übersicht. Die drei letzten Urinuntersuchungen bewei- 
sen, dass zu jener Zeit mehr als ein Drittel von allem aus- 
geschiedenen Harnstoff durch die operirte Niere abging. 

Da es sich während des Sommers 1900 zeigte, dass die 
Fistelbandage »ausgezeichnet funktionirtes, und dass der Pat. 
seines Amtes walten und sich am Verkehrsleben beteiligen 
konnte, so viel er nur immer Lust hatte, so war er durchaus 
mit mir darüber einig, dass er nicht wegen seiner Fistel ope- 
rirt zu werden brauche. Im December 1900 bekam er leichte 
Empfindungen von »Nierensteinschmerzen» an der nicht ope- 
rirten rechten Seite, im Januar 1901 viel heftigere solche 
Schmerzen, schliesslich mit hohem Fieber (40°), Anschwellung 
der rechten Niere nebst stark Eiter-untermischtem Urin. Nach- 
dem »ein 12 mm. langes, an der Oberfläche rauhes Konkre- 
ment» am !#1 per vias naturales abgegangen war, trat sogleich 
Besserung ein. 

Ich glaube, dass man dem alten Hausarzt und Freunde 
des Patienten beistimmen muss, wenn dieser mir schreibt: »Es 


1) Blut im Urin. 
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liegt auf der Hand, dass während dieser kritischen Tage seine 
mangelhafte linke Niere ihm ausgezeichnete Dienste leistete.» 


Auf Grund dieser 5 Operationsfalle lassen sich folgende 
Schlussfolgerungen ziehen. 

Bei frühzeitig gestellter Diagnose und frühzeitig ausge- 
führter Operation (Spaltung der Niere nebst Resektion der am 
meisten veränderten Teile) kann man hoffen auch bei Patien- 
ten, welche nicht an Urinretention leiden (in den Fällen 1—ТУ 
war zur Zeit der Operation keine Retention vorhanden, in V, 
wo der Pat. Ureterfistel hatte, war das Nierenbecken erwei- 
tert), zu finden 


1) dass eine akute Pyelonephritis mit milidren Abscessen 
häufiger einseitig ist, als man bisher auf Grund der 
Sektionsresultate (16:100) geglaubt hat, dass dies 
der Fall sei, 

und 

2) dass die Veränderungen in der operirten Niere häufig 
nicht mehr ausgebreitet sind, als dass ein grosser 
Teil dieser Niere sich retten lässt und seine natiir- 
liche Funktion wieder aufnehmen kann. 


Die mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchun- 
gen in den Fällen II, III und IV sind von dem Assistenten 
Dr. Р. HacLunp und in Fall У von dem Assistenten Капа. 
ALBERT WALLIN unter Kontrolle des Prof. Dr. SUNDBERG und 
des Laborators Dr. WESTBERG ausgeführt worden, und spreche 
ich allen diesen Herren Kollegen meinen herzlichen Dank aus. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt 
(nach Fritsch) wegen anchylotisch schrägver- 
engten Beckens, Ileus durch Darmadhäsionen 
an der Uteruswunde Laparotomie. Heilung. 


Von 


C. D. JOSEPHSON. 





Mit einem Röntgenphotogramm. 





Obschon der Kaiserschnitt jetzt eine nicht mehr seltene 
Operation ist, mag doch der folgende Fall der Veröffentlichung 
werth sein, teils wegen der gewählten Operationsmetode, teils 
des Verlaufs wegen und endlich wegen der ziemlich seltenen 
Form der Beckenenge, welche die relative Indikation für den 
Eingriff ergab. 


Pat. war eine 34 J. unverehelichte I-para; letzte Menstruation in 
November 1899. 

Pat. war im Alter von 6—7 Jahre längere Zeit krank, litt an 
Schmerzen in den Hüften und in der rechten Schulter, an Fieber und 
Eiterungen mit Fistelbildungen, durch welche mitunter Knochenstückchen 
ausgestossen wurden. An der rechten Hiifle soll eine Operation aus- 
geführt worden sein. Nach längerem Siechtum soll sie dann gesund 
geworden und seitdem auch immer gesund geblieben sein, soll doch 
immer an Verstopfung gelitten haben. 

D. 30. Juli 1900 wurde sie in das allgemeine Gebärhaus in Stock- 
holm aufgenommen. Wehen hatten sich am Morgen früh eingestellt 
und waren schon ziemlich kräftig. Die äussere Untersuchung ergab 
eine Kopflage mit Rücken nach links und vorn, den Kopf noch beweg- 
lich auf dem Beckeneingang. Das Becken erschien verengt und zwar 
teils allgemein verengt teils schrägverschoben. Auf die nähere Beschrei- 
bung desselben werde ich später noch zurückkommen. Die Cervix war 
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erhalten, der äussere Muttermund nur fiir die Fingerkuppe eröffnet. Die 
Blase war nicht gesprungen, Kopf beweglich, Fontanelle oder Naht 
nicht zu fühlen. Die foetalen Herztöne waren normal. 

Da die Geburt nach zwei Tagen ungeachtet kräftiger Wehen noch 
keine Fortschritte gemacht hatte, indem die Cervix nicht völlig ent- 
faltet, der äussere Muttermund nur für einen Finger eröffnet, der Kopf 
noch ganz beweglich, und die Blase erhalten war, beschloss ich 
angesichts des hochgradig verengten Beckens den Kaiserschnitt im 
Interesse des lebenden Kindes auszuführen. Der Zustand der Frau 
war befriedigend, Temperatur und Puls normal, die Kräfte gut. 

Pat. wurde in die gynäkologische Klinik des Serafimerlazareths 
überbracht und dort 56 Stunden nach Anfang der Geburt d. 1 Aug. 


1900 operiert. In Mo-Chloroformnarkose wurde der Bauch in der 
Mittellinie durch einen 20 cm. langen Schnitt, der eben so weit über 
als unter den Nabel reichte, eröffnet, der Uterus hervorgewälzt, um die 
Cervix wurde eine Gazeserviette lose gelegt und unter dem Schutze der 
Bauchhöhle durch Servietten, wurde der Fundus quer von Seite zur Seite 
durchgetrennt. Die Eihäute wurden durch denselben Schnitt geöffnet, die 
Placenta wurde nicht getroffen, das Kind am einen Fuss herausgezogen, 
und schnell abgenabelt. Das Kind war apnoisch aber nicht asphyctisch 
und schrie nach einer Minute kräftig. Dann wurde die Placenta voll- 
ständig gelöst und von der vorderen Wand entfernt. 

Der Schnitt fing nahe an der linken Tubenöffrung an, in deren 
Nähe ір der Schnittfläche einige grössere (efässe bluteten. Sie wurden 
gefasst und umgestochen. Rechts endigte der Schnitt einige cm. von 
der Tube entfernt. Die Blutung war hier unbedeutend. 

Der Uterus zog sich gut zusammen, nur vorübergehend war es 
nöthig bie Gazeserviette um die Сегих anzuziehen. Durch een 10 
Seiden-Nähte durch Serosa und Muscularis bei Vermeidung der Decidua 
wurde die Gebärmutterwunde geschlossen. Darüber kam eine fortlau- 
fende Serosanaht. Nach Wunsch der Patientin wurde sie durch dop- 
pelte Umbindung jeder Tube steril gemacht. !) Dann wurde der Bauch 
durch Etagennaht geschlossen. Fortlaufende Naht im Bauchfell, Kno- 
tennaht in der Fascie und fortlaufende Naht in der Haut. Zu allen 
Nähten wurde nur Seide benutzt. 

Das Befinden der Mutter und des Kindes (ein Mädchen) war vor- 
züglich. Die erstere hatte während der ersten 8 Tage 38° als höchste 
Temperatur (im Rectum gemessen). Der Puls wechselte die ersten 4 
Tage zwischen 100 und 80, die folgende Tage zwischen 80 und 66. 
Flatus gingen nach Eingiessungen schon am 2ten Tag ab, grosse Stuhl- 
entlehrung am бќеп, ebenso am 9ten Tage. Am 8ten Tage wurde die 
Hautnaht entfernt. Die Wunde war gut und reizlos geheilt. Pat. stillte 
selbst ihr Kind, welches gut gedieh. Alles schien bis jetzt gliicklich ver- 
laufen zu wollen; doch sollte es bald anders kommen. Am Abend des 


1) Es mag sein, dass diese Metode nicht absolut sicher ist. Ich glaube doch 
dass sie auch ohne Resection der Tube praktisch genügend ist, wenn mit Seide um- 
gebunden wird. Man darf aber die Unterbindungen nur an die uterinen Halften 
der Tuben legen, denn sonst entsteht Hydrosal pinx. 
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Bien Tages war die Temperatur 38,6, Puls 100. Eine Schrunde an der 
linken Brustwarze wurde mit Höllenstein geatzt. Am 9ten und 10ten 
Tage waren Temperatur und Puls wieder normal. Am Abend dieses 
Tages aber war Pat. unwohl, sie erbrach nach dem Mittagsessen, hatte 


Schmerzen im Epigastrium. Der Puls 100, Temp. 37,9. Nach Mo- 
injection wurde sie besser, hatte aber Nachts einen Schmerzanfall und 
zwei mal Erbrechen. 

Am liten Tage früh war ihr Aussehen sehlecht, Puls immer fre- 
quenter bis 132, intermittierende Bauchschmerzen. Ich fand sie am 
Morgen dieses Tages sehr verändert: Aussehen schlecht, fortwährendes, 
nicht fäcales Erbrechen, Epigastrium ein wenig aufgetrieben, empfind- 
lich, Puls 150 äusserst klein, mitunter kaum fühlbar, ein wenig inter- 
mittent. Trotz Eingiessungen in den Darm war seit vorigem Tage 
kein Flatus abgegangen. Temp. 37,9. Uterus war gut involvirt stand 
aber hoch und nach rechts verschoben, unempfindlich. Pat. litt ent- 
weder an einem Ileus oder an einer beginnenden von der Uteruswunde 
„usgegangenen Perforationsperitonitis. Ersteres war wahrscheinlicher, 
und der Bauchschnitt war jedenfalls unbedingt angezeigt. 

D. 11. Aug. wurde also der Bauch wieder, dies Mal unter Ether- 
narcose und links von der alten Wunde geöffnet. Ich fand das Colon, 
den Dünndarm und das Oment an der völlig geheilten Uteruswunde 
adhärieren und mitten in diesen Adhäsionen eine kleine Lücke durch 
welche eine Dünndarmschlinge hindurchgeschlüpft war. Diese war mässig 
aufgeblaht, Gefässe injiciert, das Peritoneum jedoch glatt und glänzend, 
an der Durchtrittstelle erschien die Schlinge strangulirt. Die Adhäsionen 
wurden, obgleich sie ziemlich fest waren, leicht gelöst, die incarcerierte 
Darmschlinge gelöst. Dann wurde der Fundus uteri durch zwei Sei- 
dennähte an die vordere Bauchwand befestigt, so dass ihre Nahtlinie 
aus dem Bereich der Gedärme entfernt wurde. Der Bauch wurde daun 
geschlossen ganz wie das vorige Mal. 

Pat. bekam vor und nach der Operation 400 сађст. Kochsalz- 
lösung subkutan und einige Campherinjektionen. Ihr Zustand war aber 
sehr schlecht mit unregelmässigem, intermittentem, sehr schwachem 
Puls. Am folgenden Tage gingen aber nach Eingiessung Blähungen 
ab und unter stimulierender Behandlung, Calomel, grossen Eingiessungen 
in den Darm, ernährenden Klystieren gelang es die Patientin zu retten. 
Die Darmparese war aber sehr anhaltend; vom vierten Tage gingeu 
wohl Winde ab, aber erst am 8ten gelang es durch Ricinusöl und 
grosse Eingiessungen eine Abführung herbeizuführen. Die Darmparese 
war fortwährend ganz bedeutend; nur nach Eingiessungen von 3 Liter 
Wasser oder nach Einnahme von 3 Esslöffeln Ricinusöl bekam Pat. 
Stuhl, welcher Zustand anderthalb Monat lang fortdauerte. Pat. musste 
im Krankenhaus noch lange verbleiben, weil die zweite Bauchwunde 
eiterte und bis an das Peritoneum wieder geöffnet werden musste. 
Wahrscheinlich war die Infection durch einige Krusten an der ersten 
Wunde herbeigeführt worden, welche es ja unmöglich machten den 
Bauch vor dem zweiten Bauchschnitte zuverlässig zu desinficieren. 
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Am 16. Sept. bekam Pat. einen Anfall von Schmerzen und ileus- 
ähnlicheu Symptomen. Sie hatte seit 3 Tagen keinen Stuhl gehabt. 
Es gelung aber durch grosse Eingiessungen Abgang von Winden 
und Fäces herbeizuführen. Erst im Okt. konnte Pat. mit stellenweise 
noch granulierender Wunde entlasseu werden. Der Stuhl ging jetzt 
mit Hülfe von laxantia ziemlich regelmässig von Statten. Das Kind, 
das seit dem zweiten Bauchschnitte künstlich ernährt wurde, ge- 
dieh gut. 


Bevor ich zur näheren Beschreibung des Beckens über- 
gehe, mögen hier erst einige Worte über die gewählte Metode 
des Kaiserschnitts, den queren Fundalschnitt, Platz finden. 


Im Centralbl. f. Gynak. 1897 5. 561 findet sich ein kurzer 
Aufsats von Fritscu (Bonn) unter dem Titel: Ein neuer Schnitt 
bei der Sectio сезатеа. Bei der Section einer Hochschwan- 
geren wurde Евітѕсн über die Leichtigkeit frappiert, mit wel- 
cher das Kind durch einen relativ kurzen queren Fundalschnitt 
herausbefördert wurde. Bei Gelegenheit führte Fritscu diesen 
Schnitt auch an einer lebenden Frau aus und überzeugte sich, 
dass der Schnitt die erwarteten Vorteile in überraschender 
Weise besass. Diese Vorteile sind folgende: | 


1. Der Bauchschnitt kann höher im Abdomen gelegt 
werden, so dass der Nabel die Mitte des Schnittes bildet, wess- 
halb eine spätere Hernie nicht so zu befürchten ist wie bei 
tiefer unten gelegtem Schnitte. 


2. Grosse, leicht durchzuführende Sauberkeit. Die Bauch- 
wunde konnte gut angepresst werden und der Uterus durch 
die Hand des Assistenten, die unbeweglich und ungestört liegen 
blieb vorzüglich komprimirt werden. Das Blut gelangte nicht 
in die Bauchhöhle, sondern floss nach aussen ab. Es war nicht 
nöthig auch nur ein einziges mal im Bauche zu tupfen. 


3. Auffallend war die geringe Blutung, obwohl die Pla- 
centa getroffen wurde. Sobald die grossen Placentarsinus sich 
unmittelbar nach dem Schnitt entleert hatten, hörte auch ohne 
Kompression an der Cervix die Blutung auf. 


4. Im Schnitte kamen die Beine des Kindes zum Vor- 
schein, dessen Entwicklung darum sehr schnell gelang. 


5. Ganz überraschend aber war die rapide Verkleinerung 
der Uteruswunde durch die Verkleinerung des Fundus. 
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6. Der Schnitt geht nach Fritsch der Richtung der Ge- 
fässe parallel, diese werden also durch die Nähte rechtwinklig 
gefasst und die Blutung steht. Schneidet man in der Längs- 
richtung des Uterus, so liegen die Suturen parallel mit den 
Gefassen und es kann leicht vorkommen, dass gerade zwischen 
zwei Suturen ein grüsseres (refäss verläuft. Es müssen dess- 
halb spätere Suturen oft nachgelegt werden. 


Dies sind (nach Fritscu) die hauptsächlichen Vorzüge des 
Schnitte. 

Weiter bemerkt Fritsch, dass es die Lage der Wunde 
oben auf dem Uterus gestattet, diesen sofort nach der Ent- 
leerung grösstenteils in die Bauchhöhle zurückzubringen. Nur 
der Fundus, durch eine Zügelsutur hochgehalten, liegt aus- 
serhalb der Bauchhöhle. 

Ich muss gestehen, dass ich die meisten dieser Vorteile 
nicht hoch anschlage. 

L Die Gefahr der Bauchhernie beruht auf mangelnder 
Genauigkeit bei der Anlegung der Bauchnaht und auf mangel- 
hafter aseptischer Heilung. Die sehr genauen, geradezu muster- 
huften Nachuntersuchungen von ABEL!) ап 600 in der ZWEIFEL- 
schen Klinik Laparotomierten zeigen, dass die sehr verbreitete 
Ansicht von der Gefährdung speciell des untersten Teils der 
Bauchwunde unrichtig sei. Die peinliche Asepsis, die wir in 
unseren gynäkologischen Kliniken einhalten, und die dadurch 
ermöglichte Etagennaht mit Seide geben einen genügenden 
Schutz gegen Bauchbruch, auch bei bis an die Symphyse 
reichendem Schnitte. 

2. Die besondere Sauberkeit des Екітѕсн'еп Schnittes 
kann ich auch nicht einsehen. Ich glaube dass man bei jedem 
Kaiserschnitt den Uterus herauswälzen soll. Nur so kann man 
die Verunreinigung der Bauchhöhle mit Blut und Fruchtwasser 
eicher vorbeugen, und ein Austupfen der Bauchhöhle wird dann 
auch unnöthig werden. 

8. Den Verlauf der Gefässe parallel der Wunde möchte 
ich eher als einen Nachteil schätzen. Die Blutung aus längs- 
geschnittenen Gefässen ist immer unangenehmer, und die Com- 
pression der Gefässe durch die Suturen finde ich unsicher und 
ungenügend. Dagegen ist das Fassen und die Unterbindung 


d Ueber Bauchnaht und Bauchnarbenbrüche. Arch. f. Gyn., Ва 56, 1898. 
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oder Umstechung der quer abgeschnittenen Gefässe, wie auch 
sonst, so auch in der Gebärmutterwunde ganz leicht und das 
einzige chirurgisch richtige Verfahren. 

Die geringere Wahrscheinlichkeit die Placenta im Schnitte 
zu treffen ıst wohl auch ein Vorteil, wenn auch nicht von 
grösserer Bedeutung für einen erfahrenen Operateur. Der 
Kaiserschnitt soll aber doch auch von nicht besonders erfahre- 
nen Operateuren ausgeführt werden können und jede Erleich- 
terung der Operation ist darum willkommen zu heissen. 

Was mich aber bewegte diesen Schnitt zu wählen war die 
Vermuthung, dass die Contraction des muskelkräftigen Fundus 
die atonische Nachblutung vorbeugen würde und dass die 
Herausziehung des Kindes und die Adaptation der Wundrän- 
der leicht vor sich gehen würden. 

Meine Erwartungen wurden auch erfüllt. Die Blutung 
war nicht bedeutend, das Herausbefördern des Kindes durch 
einen relativ kurzen Schnitt ging sehr leicht und schnell von 
statten, die Contraction machte die Wunde noch kürzer und 
die Adaptation der Wundränder geschah auffallend leicht. Ich 
will bemerken dass obwohl dies mein einziger Kaiserschnitt ist, 
so habe ich doch als Zuschauer und als Assistent mehrere 
gewöhnliche Kaiserschnitte gesehen und kann ganz gut Ver- 
gleiche anstellen. Und doch werde ich gegebenenfalls den 
queren Fundalschnitt nicht wieder ausführen. 

Alle die oben angegebenen Vorteile sind ohne hervor- 
ragende Bedeutung, besonders im Vergleich mit einem grossen 
Nachteil der Metode und dieser besteht in der unvorterlhaften 
Laye der Wunde ım Falle von Abscessbildung wegen unvoll- 
ständiger Heilung oder Infection. Wenn, wie in meinem Falle, 
sowie überhaupt in reinen Fällen, diese Complication auch 
unwahrscheinlich ist, so ist doch diese Lage der Uterus- 
wunde unvorteilhaft wegen der naheliegenden Möglichkeit der 
Bildung von Darmadhäsionen an der frischen Wunde. Ich 
hatte ein unheimliches Gefühl, als ich bei der Operation, die 
genähte Wundlinie frei in der Bauchhöhle in unmittelbarem 
Contact mit den Gedärmen sah. Es ist wahr, dass wir auch 
im Bauchfelle des Bauchschnittes oder am Beckenbauchfelle 
bei Uterusamputation eine lange Nahtlinie, an welcer Darmad- 
häsionen sich wohl bilden können, in der Bauchhöhle zurück- 
lassen. Hier ist aber eine glatte Heilung ohne Reizung und 
ohne Blutung viel sicherer als bei der Uteruswunde. Und 


Р” 
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ausserdem ist eine sekundäre Verzerrung der Adhäsionen in 
Folge der Involution des Uterus in Betracht zu ziehen. Die 
Nahtlinie bei Längsschnitt am Uterus legt sich an die vordere 
Bauchwand. Darmadhäsionen an dieser Nahtlinie sind nicht 
ausgeschlossen, aber weniger naheliegend als die Adhärenz der 
Nathlinie an der vorderen Bauchwand; und eine unvollständige 
Heilung oder eine durch primäre Infection des Uterusinhalts 
herbeigeführte Abscessbildung kann durch Abkapselung zwischen 
Uterus und Bauchwand eine spontane Entleerung oder eine 
künstliche Eröffnung des Abscesses leichter ermöglichen. Eine 
Patientin mit querer Wunde am Fundus ist dagegen, falls 
Abscedirung eintritt, rettungslos verloren und dem Ileus viel 
mehr ausgesetzt. 

Die Anteflexion des entleerten Uterus genügt nicht um 
den Fundus an die vordere Bauchwand anzulegen. Man würde 
aber mit einigen Nähten den Fundus mit seiner Nahtlinie gegen 
die vordere Bauchwand fixiren können. Diese Ventrofixation 
des eben entleerten Uterus wird jedenfalls zu hoch angelegt 
werden müssen und nur in Fällen wo die Frau auch steril 
gemacht wird, erlaubt sein. 

Beim Durchsehen der bezüglichen Literatur findet man 
eine verschiedene Auffassung über den Werth des FRrITscH’en 
Kaiserschnittes. Die meisten Operateure sind mit dem Quer- 
schnitt zufrieden. 

Die zwei Verfasser, die über die grösste Anzahl von Fäl- 
len verfügen, kommen zu diametral entgegensetzten Ergebnis- 
sen. Hts’) teilt 11 Fälle aus der Klinik С. Braun’s (Wien) 
mit. Auf Grund dieser und 40 in der Literatur gesammelter 
Fälle spricht Н. dem Querschnitte alle ihm von FRITSCH zuge- 
schriebenen Vorteile ab und äussert sich folgender massen: wir 
werden künftig für gewöhnlich wieder den Längsschnitt machen, 
weil wir die Meinung haben, dass dicse Methode sicherer set. 

H. findet nämlich, dass der Verlauf der Gefässe im Fundus 
hauptsächlich weder quer ist, noch dass die Placenta seltener 
getroffen wird. Die Entwicklung der Frucht wird nicht leichter, 
unter Umständen schwieriger. Die Wundränder sind zwar beim 
Querschnitt gut anzupassen, die Musculatur ist aber im Fundus 
oft dünn und die Uterusnaht hält sicherer je dicker die ge- 
fasste Wundfläche ist. Die vordere Wand ist aber oben dicker 


1) Ueber den queren Fundalschnitt nach FrivscH. Monatschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd X, 1899, 5. 417. 
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als der Fundus. Н@в will, wie auch ich oben hervorgehoben 
habe, den Uterus vor dem Eröffnen herausgewälzt und vor dem 
Einführen vollständig vernäht haben. Seine Auffassung von der 
Gefahr von Darmadhäsionen und Eiterung der Uterusnaht ist 
dieselbe wie die menge, »Von den Folgen der circumscripten 
Peritonitis: Adhäsionen und Fisteln wird man bei Querschnitt 
seltener hören, weil nur wenige Frauen das Glück haben wer- 
den diesen Ausgang der Bauchfellentzundung überhaupt zu 
erleben.» 

Er vermisst beim Querschnitte »den Schutz des Indivi- 
duums», der bei septischem Verlauf in der möglichen Abgren- 
zung eines Abscesses zwischen Uterus und vorderer Bauchwand 
liegt. Hierin und in der Bildung von Darmadhärsionen liegt 
auch m. E. der Schwerpunkt der ganzen Frage. 

Hann!) kommt auf Grund ebenso vieler (11) Kaiser- 
schnitte in der Breslauer Klinik (KUsTNER) zu einer entgegen- 
gesetzten Auffassung und sagt: »In unserer Klinik wird dess- 
halb künftig der quere Fundalschnitt weiter erprobt werden, 
obgleich wir auf Grund unserer eigenen Erfahrung schon jetzt 
diese Schnittführung als eine wichtige Vorteile bietende den 
Fachkollegen empfehlen zu können glauben.» 

In einem von Haun’s Fällen musste einige Wochen nach 
dem Kaiserschnitte die Pat. wegen Ileus in einer chirurgischen 
Klinik laparotomiert werden. Eine Darmschlinge war an einem 
Tubenstumpf angewachsen. An der Pat. waren wegen Sterili- 
sirung die Tuben amputirt worden (nicht, wie richtiger ge- 
wesen wäre keilfürmig excidirt). Dieser Ileus fällt also nicht 
dem Querschnitte zur Last. 

Hoer, ?) bleibt aber nicht die Antwort schuldig. Er halt 
sich in seinem späteren Aufsatze besonders mit der Frage von 
dem Sitz der Placenta und den Aussichten, diese mit dem 
Schnitt zu treffen, und mit dem Verlauf der Gefässe auf. 
In letzterer Beziehung kann er sich auch auf die Autorität 
ZUCKERKANDL's stützen, welcher erklärt »anatomisch ist es falsch, 
dass die Gefässe, die Venen und Arterien im graviden Uterus 
so verlaufen, dass ein nennenswerther Unterschied in Bezug 
auf die Zahl und das Lumen der getroffenen Gefässe anzu- 


1) Elf konservative Kaiserschnitte mit querem Fundalschnitte. Centralbl. f. 
Gynäk., Bd XXIII, 1899, S. 1457. 

2) Weitere Untersuchungen über den queren Fundalschnitt nach FRITSCH. 
Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd XII, 1900, S. 480. 
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nehmen wäre, wenn man den Uterus das eine Mal der Länge 
nach, und das andere Mal quer im Fundus aufschneidet.» 

Die Literatur über dem Fundalschnitt nach Fritscu bis Ok- 
tober 1899 findet man in HUBL’s erstem Aufsatz. Daselbst findet 
sich auch eine Tabelle über 11 Fälle der Klinik G. Braun’s und 
40 fremde Fälle. — Seitdem erschien der Aufsatz Hanns mit 
11 Fällen und zuletzt eine Arbeit von GUMMERT!) mit 7 Fällen 
von querem Fundalschnitt. GUMMERT ist mit der Methode sehr 
zufrieden. Er hält besonders die rasche Verkleinerung des 
Schnittes, die exakte Adaptation der \Wundränder, die geringe 
Blutung aus der Wundfläche (indem nur nahe an der Tuben- 
insertion Gefasse spritzten) hervor, aber auch die grössere 
Gefahr falls Infection der Uteruswunde eintreffen würde. 

Brcxrne*) konnte dagegen die Vorteile des Querschnitts 
nicht bestätigen. Die Blutung war immer stark, die Entwick- 
lung des Kindes nicht leichter und die Wunde des Uterus 
nicht kleiner, allerdings war die Naht während der Massage 
des Uterus leicht. 

In Schweden hat SJövALL 3) in einem Falle von myoma- 
tösem Uterus, wo die grosse Geschwulstmasse das kleine Becken 
ausfüllte und nach oben bis hinter die Thoraxapertur hinauf 
reichte, die Hinterseite und den rechten Rand des Uterus um- 
gab und nur den Fundus, die Vorderseite und die linke Seite 
frei liess, diese Methode ohne Herauswälzung des Uterus be- 
nutzt und zwar mit Glück. (Sein anderer Fall war eine Sectio 
cäsarea in mortua.) SJÖVALL hebt auch die Vorteile des Schnit- 
tes unter den in seinem Falle gegebenen Verhältnissen hervor, 
aber auch die Bedenken gegen denselben betreffs der Adhä- 
sionsbildungen, berührt dagegen nicht die andere Gefahr, die, 
einer Infection der Uteruswunde mit Abscessbildung bei dieser 
Lage der Wunde. 

Wenn man eine neue Operationsmethode zu würdigen hat, 
zieht man ja immer die Statistik heran. Aus dieser zu fol- 
gern würde der quere Fundalschnitt allen andern Methoden 
weit überlegen sein. Denn von Hüösr’s 51 Fällen sind nur 
2 gestorben, von Haun’s 11, 2, von GUMMERT's 7 kein einziges. 


1) Beitrag zur Kaiserschnittkasuistik und zur Frage des queren Fundalschnittes. 
Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd XII, 1900, S. 1056. 

D Drei Fälle von Kaiserschnitt nach der von FRITSCH angegebenen Methode. 
Ref. (nach Nederl. Tijdschr. v. Verlooskunde, X, No 1) i Frommel’s Jahresberichte f. 
1899, 5. 849. | 

3) Två kejsarsnitt (Zwei Kaiserschnitte). Hygiea, Ва LXI, 1899, II, S. 461. 
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Dazu kommen noch etwa 10 glückliche Fälle (siehe Frommel’s 
Jahresb. f. 1899). (Ein Fall von STankiewicz, wo die Frau an 
Krebscachexie 8 Tage nach dem Kaiserschnitt starb lasse ich 
weg.) Also sind von cca 80 Fällen nur 4 gestorben. Wenn 
ich auch, wie billig, die 16 Fälle nach Porro, 14 in den Ta- 
bellen HüsL’s, 2 von GumMeERT's Fällen, abzähle, so bleiben 
doch 64 Falle von conservativem Kaiserschnitte mit 3 Todes- 
fallen zurück. Diese Statistik ist ja doch bemerkenswerth und 
macht einen wohl ein wenig stutzig. Es könnte ja sein, dass 
die von mir betonten Nachteile doch weniger ins Gewicht fallen 
als die Vorteile, vor allem aber, dass die genaue Adaptation der 
Wunde die Gefahr der Adhäsionsbildung und der Infection mehr 
als aufwiegt. Ез muss aber bemerkt werden, dass alle diese 
Fälle aus den letzten 3 Jahren herrühren und dass beinahe alle, 
eben weil der Vorschlag neu war, in Kliniken ausgeführt worden 
sind. Wahrscheinlich würden auch Kaiserschnitte mit Längs- 
schnitt unter solchen Verhältnissen ein ebenso gutes Ergebniss 
zeigen. Man muss zugeben, dass die Sterblichkeit beim Kaiser- 
schnitt hauptsächlich auf die richtige Indicationsstellung beruht. 
Schon inficierte Fälle würden, einerlei ob Quer- oder Längs- 
schnitt gewählt wird, im Allgemeinen ohne Uterusexstirpation 
schlecht ausfallen. Die zwei Todesfälle in Hann’s Statistik 
sind solche zweideutige Fälle. 

Bemerkenswerth ist, dass der dritte Todesfall!) einen Fall 
betrifft, in welchem EVERKE schon ein Jahr vor FRITSCH von den- 
selben teoretischen Erwägungen ausgehend den Querschnitt aus- 
geführt hat. Die Wundränder wurden necrotisch und die Frau 
starb am 9ten Tage an septischer Peritonitis. Die Ursache der 
schlechten Heilung der Uteruswunde sicht nun E. in dem Ab- 
binden der beiden Aeste der Art. spermatica, was die Blutzuführ 
in der Mitte des Schnittes ungenügend machte; daher Nekrose 
der Wunde. Dass diese Auffassung, so wie auch die von EVERKE 
wie von Fritsch gehegte Anschauung von dem querem Ver- 
lauf der Gefässe im Fundus nicht richtig sein kann, ist ja schon 
von Нӧв, und ZUCKERKANDL erwiesen. Übrigens findet man 
schon bei EVvERKE.eine Darstellung von der grösseren Gefahr 
der Adhärenzbildung und der Eiterung der Uterusnaht (S. 49). 


1) EvERKE: Ueber die Anlegung des Uterusschnittes bei Sectio сазагеа. Mo- 
natschr. f. Geb. п. Gyn., Ва VI, 1897, 5. 45. 
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Ich muss mich entschieden dieser Auffassung anschliessen, 
NEUGEBAUER!) glaubt zwar, dass ein abschliessendes Urteil noch. 
nicht gefällt werden kann, und dass die Methode in vielen 
Fällen entschiedenen Nutzen und dem Operateur eine gewisse 
Freiheit in der Schnittführung gebracht hat, die ihm nur von 
Vortheil sein kann. Statt in vielen Fällen möchte ich nur in 
einigen Fällen sagen (z. В. Fall SsövaLı). 

Ich glaube aber nicht mit TRINKS, è) dass dies die Methode 
der Zukunft ist. 

Die Anlegung des Uterusschnitts im Fundus ist schon sehr 
lange von MÜLLER (Bern) geübt. WEBER?) teilt 10 solche 
Fälle (eine +) aus MÜLLERs Klinik mit und meint dass es ziem- 
lich gleichgültig ist, ob dieser Schnitt wie in Bonn in querer, 
oder wie in Bern in sagittaler Richtung angelegt wird. 

Auch Morisani‘*) berichtet über zehn Fälle von Kaiser- 
schnitt mit glücklichem Verlauf, welche mit der konservativen 
Methode »Caruso’s» 5) ausgeführt worden sind. Morisanr hebt 
die Vorteile dieser Methode gegenüber den anderen konserva- 
tiven hervor. 

Auch hinterer Schnitt und Schrägschnitte sind ja ausge- 
führt worden. Die von NEUGEBAUER hervorgehobene Schnitt- 
freiheit gab es daher schon. Ich möchte glauben, dass der sa- 
gittale Fundalschnitt und noch mehr der hintere Schnitt dieselbe 
Nachteile wie der Querschnitt und in noch höherem Grade be- 
sitzen, unter Umständen aber doch berechtigt, sogar nöthig sind. 

Absolut schlecht ist kein Schnitt, der durch den muskel- 
kräftigen oberen Teil des Uterus geführt wird. Der vordere 
hohe Longitudinalschnitt dürfte aber der beste sein, er wird 
nöthigenfalle nach oben über den Fundus verlängert werden 
können. Absolut schlecht ist nur ein tiefer Schnitt, der das 
untere Üterinsegment trifft, und besonders KEHRER's tiefer 
Querschnitt. 


1) Frommel’s Јаћгезђ. 1899, 5. 859. 

2) Neue Kaiserschnittfragen HEGAR’s Beiträge 1899, Ва I, S. 3. 

3) Zehn Fälle von Sectio саезатеа mit sagittalem Fundalschnitt. Centralbl. f. 
Gyn., 1899, S. 1108. 

*) Dieci casi di parto cresareo. Arch. di Ost е. Gin. 1899, N:o 1. Ref. 
FRoMMEL 1899, S. 853. 

$) Caruso >hat nämlich schon 1888 den Querschnitt vorgeschlagen und ver- 
ER obwohl erst 1898 1 mal ausgeführt». Monatschr. f. Geb. u. Gyn., IX, 1899. 
5. 879. 
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Ich komme jetzt zu der Beaprechung der Form und der Art 
der Beckenenge in meinem Falle. -— Vor der Operation wurde 
durch möglichst genaue Untersuchung konstatirt, dass ein 
schragverengtcs Becken vorlag, während der Operation wurde 
der quere Durchmesser des Beckeneingangs gemessen und 
durch wiederholte Untersuchungen während der langen Recon- 
valescens und zuletzt durch eine Röntgenphotographie (Doctor 
Т. Зобакек) konnte ich die Form des Beckens genau bestim- 
men. Durch die Anamnese und die deutlichen Spuren einer in 
früher Jugend vorangegangenen multiplen Knochenentz ündung 
konnte auch die Aetiologie der Beckendifformität festgestellt 
werden. 

Das Becken war ein durch Knochenentzündung anchylotisch 
schrägverschobenes, allgemein verengtes Becken. 

Es lag also keine reine Form vor. Wäre die schräge 
Verschiebung nicht eingetreten, würde das Becken als ein gleich- 
förmig allgemein verengtes aufzufassen sein. Von abgelaufener 
Rachitis fanden sich keine Spuren. 

Pat. war sehr klein, kaum 150 cm. lang. Ausser einer 
ganz unbedeutenden linksseitigen dorsalen Scoliose und einer 
eben so unbedeutenden lumbalen Scoliose mit Convexität nach 
rechts, zeigt die Wirbelsäule” nichts bemerkenswerthes. Das 
Becken ist aber schiefgestellt. Die rechte Spina il. ant. sup. 
steht 2 cm. höher als die linke und die rechte Inguinalfalte 
ist tiefer und länger als die linke. Die rechte Glutaealfalte 
steht 1,5 cm. höher als die linke. 

Die Beckenmaasse sind folgende: 

Sp. Il. 20 cm., Cr. Il. 23, C. E. 19, Tub. Isch. 7,5, Inter- 
troch. 27,5. 

С. D. 10,5—11 je nachdem man verschiedene Punkte des 
Promontoriums als hinteren Punkt nahm (Schiefstellung der 
Symphyse в. п.). 

Der Querdurchmesser des Beckeneinganges, von der Bauch- 
höhle aus während der Operation mit einer langen gebogenen 
Sonde gemessen, betrug 10 cm. Das Becken würde hiernach 
als ein allgemein. verengtes aufzufassen sein, ausserdem war ев 
aber auch schrägverschoben. 

Die Symphyse steht 1,5 cm. links von der Medianlinie. 
Das Kreuzhein ist wahrscheinlich mit der Vorderfläche ein 
wenig nach rechts gedreht. Die rechte linea terminalis hat einen 
viel gestreckteren Verlauf als die linke und ist in ihrer ganzen 
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Ausdehnung viel leichter zu betasten als die viel mehr ge- 
krümmte linke. Im Ganzen scheint die Querspannung des 
Beckens abnorm klein zu sein. Der Schambogenwinkel ist 
epitz und die absteigenden Schambeinäste verlaufen einander 
auffallend genähert und wenig nach unten divergirend. Die 
Crista ilium ist rechts kürzer als links und die rechte Spina il. 
ant. sup. steht dementsprechend in einem hinteren Frontalplan 
als die linke. 


Als Ausdruck für die Verschiebung und ungleiche Entwicke- 
lung der beiden Beckenhälfte dienen folgende Maasse: 


Sp. ant. sup. дех. ....2.2.. . . — Sp. post. sup. sin. 16 cm. 
De Е es Lee ie я ‚— > > > dex.19,5 > 
Troch. major бех. . . . .. ЕНИ. > вів. 21 > 
› э» ABMS а ‚..— E › > dex.24 > 
Margo infer. Symphys. . . . . . .. — > > › sin. 17 > 
› › › oy rn, eS 3 >  дех.19 > 
Processus spinosus vertebree lumb. У — Sp. ant. sup. sin. 17 > 
, > э — >» 3 > дех. 14 > 


Mit anderen Worten: Von allen Maassen, die schief von 
hinten nach vorn genommen werden, sind diejenigen von hinten 
nach vorn-links grösser als diejenigen nach vorn-rechts eben 
weil der grössere, vordere Teil, des Beckens nach links ver- 
schoben ist bei Medianstellung des Kreuzbeins. Desswegen 
und wegen der Kürze der rechten Crista [lium ist dagegen die 
Entfernung des unteren Randes der Symphyse von der linken 
Sp. Il. sup. kürzer als die von der rechten. 

Als Ausdruck für eine schwächere Entwicklung der rechten 
Beckenhälfte kann die Entfernung des Tuber Isch. dex. von 
der Spina П. post. dex. 15,5 cm. gegen 17 cm. den entspre- 
chenden Maass links dienen. Die rechte Beckenhälfte ist also 
1,5 em. niedriger als die linke. Dessen ungeachtet steht die rechte 
Beckenhälfte höher, sie ist gegen die linke nach oben ver- 
schoben, wie aus der höheren Stellung der Spina ant. dex., der 
grösseren Länge der Plica inguinalis dextra und der höheren 
Stellung der rechten Glutaealfalte hervorgeht; zu Alles Eigen- 
schaften des schräg-ovalen Beckens wie sie besonders von 
Вор!) hervorgehoben worden sind. 


1) TARNIER-BUDIN: Traité de l'art des accouchements. Paris 1898, Т. Ш, 
5. 305. 
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Dieser Hochstand der rechten Beckenhälfte betrifft aber 
vorwiegend deren vorderen Teil. Denn die Spitze des Pro- 
cessus spinosus der fünften Lendenwirbel, welche etwas tiefer als 
die Spine il. post. sup. steht, ist 6 cm. von der linken, 7 cm. 
von der rechten Spina il. post. sup., resp. 5 und 4 cm. von 
der linken und rechten Spina post. inf. entfernt. Die Gleitung 
des Ossis il. dex an dem Kreuzbein beträgt weniger als 1 ст. 
Die Entfernung der Spine post. sup. von einander beträgt 10,5 
— 1 cm. Eine Verschiebung des Ossis ilium in der Synchon- 





drosis sacro-iliaca und eine Verminderung der Breite des Kreuz- 
beins besteht also kaum in unserem Fall, eben weil die Anchy- 
lose primär ist und in der Hauptsache fertiggebildet war, bevor 
die das Becken deformirende Momente zur Geltung kamen. 


An der Röntgenphotographie 1) tritt diese schiefe Stellung 
besonders an den Tubera ischii deutlich hervor. Der rechte 
Tuber steht viel höher als der linke. Das rechte Acetabulum 
mit seinem entsprechenden Schenkelkopfe ebensoviel höher als 
das linke. Man sieht auch die tiefere Stellung der linken Glu- 


1) Obs.! Dass der Bild negativ ist, dass also rechts links bedeutet und um- 
gekehrt. 
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täalfalte und besonders schön ist die Verschiebung der Symphyse 
nach links und der gestrecktere Verlauf der Linea terminalis 
dextra dargestellt. Man kann den Querdurchmesser des Bechen- 
eingangs am Bild direct messen; er beträgt hier 11 cm. In 
der Wirklichkeit ist er aber ein wenig kleiner. Die Aufnahme 
ist nämlich so gemacht, dass die Pat. in halbliegender Stellung 
auf der Platte und die Lichtquelle vor und über dem Becken- 
eingang auf cca !/a Meter Entfernung angebracht war. Die 
geraden Durchmesser werden aber dabei auf dem Bild ver- 
kürzt. Es ist aber unmöglich die Lichtquelle gerade über 
die Mitte des Beckens anzubringen. 

Wir haben also hier ein nach links schrägverschobenes 
Becken (synonym: schräg verengtes, schräg ovales), aber wel- 
cher Art? 

Von den drei Formen des schrägverschobenen Beckens 
sind zwei ohne weiteres auszuchliessen und zwar das scolioti- 
sche und das coxalgische. Denn weder giebt es bei unserer 
Patientin eine nennenswerthe Scoliose noch eine bestehende 
oder abgelaufene Coxitis. Beide Beine sind gleich lang, eine 
Verschiebung des Femur gegen das Becken ist nicht zu be- 
merken und übrigens zeigt das Röntgenphotogram zur völligen 
Evidenz dass die Capita femoris wie die Acetabula völlig nor- 
mal sind. Man sieht ganz deutlich die feine, regelmässige, 
Grenzlinie zwischen Pfanne und Schenkelkopf, und jene wie 
dieser sind ganz normal. Also muss das Becken ein WEN 
schrägverschobenes sein. 

Im Allgemein ist diese Beckenform das sog. NAGELE’s 
Becken eine Folge einer primär ungenügenden Entwicklung 
des einen Kreuzbeinflügels. Einerseits durch diese angeborene 
Asymmetri, andererseits durch die schiefe Belastung d. h. 
den ungleichen Druck der Schenkelköpfe als Träger der Kör- 
perschwere wird das Becken noch mehr deformirt und zwar 
die schwächer entwickelte Hälfte nach oben und innen ver- 
schoben. Die Anchylose ist in diesen Fällen entweder primär 
oder sekundär (darüber differiren die Meinungen), sie ist sogar 
für NägeELe’s Becken!) nicht unbedingt nöthig. ScHAUTA rubri- 
ciert das genannte Becken folgendermassen: »Das durch mangel- 
hafte Entwicklung eines Kreuzbeinflügels schrägverengte Becken 


1) Siehe über diese Beckenform. TARNIER-BUDIN: Traité de l’art des accou- 
chements. Paris 1898, Т. III, р. 295 u. ff. und ScHAuTA in Müllers Handbuch 
der Geburtshilfe. Stuttgart 1888, Th. II, 8. 319 u. £. 
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(NÄGELE)» und unterscheidet von diesem primär anchylotischen 
Becken dasjenige, wo die Synostose zwischen Sacrum und Os 
ilium sccundär und zufällig ist. »Auf diesen beiden Wegen 
können zweiffellos schräg verengte Becken entstehen, doch 
werden verschiedene Beckenformen daa Resultat sein müssen, 
je nachdem die Synostose sekundär und zufällig oder primär 
vorhanden war». !) 

Da nach NäÄGELE's Beschreibung diese schräg ovaläre 
Becken sehr typisch und einander auffallend ähnlich sind, во 
mag wohl eine Unterscheidung von demjenigen schräg vereng- 
ten Becken, das die Folge einer wohl immer durch entzünd- 
liche Processe in der Entwickelungsperiode verursachten Anchy- 
lose ist, berechtigt sein. Doch scheint der Unterschied in der 
Form zwischen beiden Gruppen nicht sehr bedeutend zu sein, 
besonders wenn der Process in früher Jugend angefangen hat. 
Wenn also die Unterscheidung rein wissenschaftlich, der ver- 
schiedenen Aetiologie wegen, gewiss berechtigt ist, scheinen 
vom praktisch-obstetrischen Gesichtspunkte aus beide Gruppen 
zusammen zu gehören. Im konkreten Falle wird wohl auch, 
besonders an der lebenden Frau, eine Entscheidung oft ganz 
unmöglich sein. Ein Beispiel eines Beckens der letzteren 
Gruppe ist nun dasjenige unserer Patientin. Ihr Becken ist 
nämlich: ein durch entzündliche Anchylose in dem Kreuz- 
Hüftbeinfuge schräg verengtes Becken. 

Der Beweis dieser Aetiologie wird geliefert: erstens durch 
die Anamnese, zweitens durch die deutlichen Spuren der abge- 
laufenen multiplen Knochenentzündung, drittens durch einige 
zwar ganz geringe Formunterschiede von dem echten NÄGELE- 
schen Becken. 

Ich habe oben die Knochenkrankheit, welche Pat. im 6—7ten 
Jahre durchgemacht hat, schon erwähnt. Die Spuren derselben 
sind sowohl am Becken wie an anderen Stellen zu finden. 

Längs des vorderen Teils des rechten Hüftbeinkammes 
verläuft eine 4 cm. lange am Knochen adhärente Narbe, die 
gleich hinter der Spina ant. sup. endigt. Gerade unter der 
Spina post. sup. dextra findet sich eine kreisrunde strahlige 
auch am Knochen adhärente Narbe von 2 cm. Durchmesser, 
die entsprechend dem Hinterrand des ilio-sacralen Fuges liegt 
Diese Fuge ist gar nicht zu fühlen. Die Verschmelzung der 


1) SCHAUTA, 1. e, з. 220 —6. 
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Knochen scheint vollkommen ostös zu sein. Auch kann man 
keine beweglichkeit des Beckens gegen das Kreuzbein nach- 
weisen. Man dürfte sich nicht. täuschen, wenn man annimmt 
dass in der rechten Ilio-sacralfuge eine eiternde Osteitis mit 
Ausgang in Verknöcherung sich abgespielt hat. An der linken 
Beckenhälfte sind keine Narben zu entdecken. Dagegen finden 
sich am Thorax an verschiedenen Stellen viele runde strahlige 
Narben von 1 bis 3 cm. Durchmesser, besonders auf der Rücken- 
seite; von den grösseren Narben findet sich eine zwischen dem 
linken Angulus scapule und der Wirbelsäule, eine über die 
Spitze des linken 12ten Rippen und eine über der linken Sca- 
pula. Die zwei letzteren Narben sind am unterliegenden 
Knochen adhärent. Die übrigen kleineren Narben sind unre- 
selmässig über dem Rücken zerstreut. 
Aber nicht nur die Anamnese und die Narben sprechen 
für eine entzündliche Anchylose als die primäre Aetiologie. Auch 
das Fehlen einiger Characteristica des echten NAGELE’schen 
Beckens sprechen dafür. Man kann nämlich keinen Unterschied 
feststellen zwischen den beiden Kreuzbeinflügeln, geschweige 
denn ein Fehlen des rechten. Das Sacrum scheint normal 
zu sein die Spinw il. post. sup. stehen in normaler Entfernung 
von einander. Man vermisst auch die Kleinheit des Foramen 
ischiadicum und die kürzere Entfernung zwischen dem Pro- 
cessus spinosus der fünften Lendenwirbel und Spina il. post. 
sup. der kleineren Beckenhälfte (hier der rechten). Im Gegen- 
teil die letztere Entfernung ist 1 cm. grösser, vielleicht wegen 
des Nachobengleitens des Ossis Шит dextri bevor die Syno- 
stose zwischen beiden Knochen völlig ausgebildet war, vielleicht 
aber auch nur als Ausdruck einer Formanomalie des Knochens. 
Die schräge Verschiebung des Beckens ist auf folgende Art 
zu erklären. Durch die Knochenentziindung ist erstens eine 
Synostose im rechten lleosacralgelenk entstanden. Durch diese 
oder wohl hauptsächlich wegen der Schädigung des Knochen- 
wachstums durch verfrühte Ossifikation des angegriffenen Ossis 
ilium dext. ist die rechte Beckenhälfte in allen Dimensionen: 
Länge, Dicke, Höhe ein wenig zurückgeblieben. Wenn auch 
die‘ Belastung des Beckens an beiden Seiten gleich gewesen 
wäre, könnte man sich doch denken, dass die rechte schwächere 
Beckenhälfte dem Druck des Schenkelkopfes d. h. der Rumpf- 
last mehr nachgeben musste und dass demnach deren vorderer 
Teil schräg nach oben-links-hinten verschoben werden musste. 


Nord, med. arkir, 1901. Afd. I, arr 2. 3 
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Man kann desshalb auch nicht das Becken in unserem 
Falle als ein echtes NAGELE’sches, welches zufällig in früher 
Jugend von einer Knochen-entzündung angegriffen worden ist, 
deuten. Die von mir angegebene Deutung scheint mir ganz 
einwandefrei. 

Diese Beckenform scheint eine der aller seltensten zu sein. 
SCHAUTA schliesst an seine Darstellung eine Casuistik*) an, 
die nur 10 Falle umfasst. Von diesen ist einer von unserem 
Landsmanne W. Әткӧм in Eslöf beschrieben worden ?). Die 
anderen sind von deutschen Aerzten veröffentlicht. Ich ver- 
weise diessbezüglieh den an der Sache Interessirten an 
SCHAUTA’s Referat. 


1) 1. е, S. 400—1. 
2) Ett fall af ankylotiskt, snedt förträngdt backen. Partus arte praematurus. 
Nord. med. агк., Bd XIV, 1882, N:o 17. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckerlet. 
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Ein operierter Fall von angeborenem Hochstand 
der Scapula 


Von 


Dr. BÜLOW-HANSEN, 


Christiania. 





Seitdem SPRENGEL im Jahre 1891 die Deformität, welche 
er >@іе angeborene Verschiebung des Schulterblattes nach 
oben» nannte, beschrieben hat, sind nicht wenige Fälle derselben 
mitgeteilt worden. 

Ich verweise in dieser Beziehung auf die von Dr. К. PırscH 
in der Zeitschrift für ortopädische Chirurgie mitgeteilte Über- 
sicht der bezüglichen Litteratur bis zum Jahre 1898. Hier 
werden zugleich die verschiedenen Theorien über die Ätiologie 
ausführlich besprochen, welche letztere jedoch immer noch eine 
offene Frage bildet. 

Die SpreneEetsche Theorie, dass der Arm durch zu wenig 
Fruchtwasser vom Uterus in einer gezwungenen Stellung nach 
hinten gehalten wird, scheint die am meisten annehmbare. 

Dass das Leiden auch nach der Geburt entstehen kann, 
zeigt ein von Gross in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie 
1899, Bd. 24, mitgeteilter Fall bei einer Rachitica. 

Was diesen »Hochstand der Scapula» charakterisiert ist 
Folgendes: 

Die Schulter auf der kranken Seite steht höher und der 
Kopf ist nach derselben Seite gebeugt. Scoliose der Wirbel- 
säule nach der einen oder der anderen Seite oft mit kompensa- 
torischen Krümmungen. Die Scapula steht mehr oder weniger 
höher und ist gleichzeitig oft um ihre sagittale Achse gedreht, 
so dass der untere Winkel derselben der Mittellinie ziemlich viel 
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näher steht als der auf der anderen Seite. Infolgedessen kann 
der äussere Rand der Scapula fast horizontalzu stehen kommen. 
Die Seitenkontur des Halses wird winkelig und kurz und der 
Hals dadurch kurz und dick. Palpiert man die obere Begren- 
zung der Scapula, so findet man die Muskeln hier stramm, 
und in der Tiefe fühlt man eine fast horizontal liegende Knochen- 
kante, welche sich mehr oder weniger gegen die Clavicula hin 
erstreckt und zunächst als eine Exostose aufgefasst worden ist. 
So z. B. von KÖLLIKER in seinem ersten Falle; es wurde der- 
selben sogar von K. ätiologische Bedeutung beigemessen. 

Als Prof. НОЕРА seinen ersten operativen Eingriff machte, 
fand er, dass diese knöcherne Verlängerung keine Exostose 
sondern der normale nach vorn umgebogene obere Winkel der 
Scapula war. 

Die abnorme Stellung der Scapula kann, wenn hochgradig, 
in kosmetischer Beziehung eine nicht geringe Bedeutung haben. 
Das Aussehen des Halses und die Stellung des Kopfes sind 
sehr unschön, wozu der Umstand hinzutritt, dass der Kopf und 
das Gesicht mehr oder weniger asymmetrisch sein können. 

Funktionell kann die Bewegung des Armes über die Ho- 
rizontale hinaus beschränkt sein, indem der obere Winkel der 
Scapula sich dann gegen die Columna stemmt und das weitere 
Heben des Armes hindert. 

Die Behandlung wird sich in leichteren Fallen und bei 
Abwesenheit von grösserer Funktionsstörung auf eine rein ortho- 
pädische Behandlung der begleitenden Schiefheit im Brust- 
und Halstheil des Rückgrates beschränken. 

Ferner kann eine elastische Schlinge angewandt werden, 
welche den medialen Teil des oberen Randes der Scapula und 
das Tuber ischii auf derselben Seite umfasst (KÖLLIKER). 

In mehr ausgesprochenen Fällen mit einem hochgradigen 
Schiefhals, hoch nach oben verschobenen Schultern und be- 
schränkter Armhebung, wird die von KÖLLIKER und HorrA in 
letzter Zeit angewandte Behandlung indiciert sein, mag die- 
selbe nun im Durchschneiden der verkürzten Muskeln bestehen 
oder mit Abmeisselung des oberen Winkels der Scapula kom- 
binirt werden. 

Einen derartigen operativ behandelten Fall werde ich hier 
mitteilen: 


О. H. R. 4-jähriger Knabe. Die Geburt soll angeblich durch- 
aus normal gewesen sein. Über die Menge des Fruchtwassers weiss 
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man nichts. Als der Knabe ungefähr 1 Jahr alt war, entdeckten die 
Eltern, dass er den Kopf schief trug. 

St. präsens. Der Kopf neigt stark nach rechts mit aufgezogener 
rechter Schulter, so dass der Hals vollständig verschwindet. Die rechte 
Scapula steht ziemlich viel höher als die linke (vergl. die Photogra- 
phie) und ist ausserdem um ihre sagittale Achse gedreht. so dass der 
äussere Rand beinabe horizontal steht und der innere Rand etwas 
nach oben gerichtet ist. Spina scapula in gleicher Höhe mit der 6ten 
Vertebra Cervicalis. Die Columna bildet oben eine Scoliose nach 
rechts mit kompensatorischer Krümmung nach links unten im dor- 
salen Teil. 


Rechte Scapula Spitze 3 cm von Columna 


Linke » » T >» > > 
Rechte spina scapula 4 » > > 
Linke э 2 5,6 » » » 


Von der Spina bis zur Spitze 7,5 cm auf beiden Seiten, die Ноће 
der Scapula ist also beiderseits gleich. 

Der obere Rand der Scapula fühlt sich wie eine fast horizontal 
liegende Knochenkante an, die 2,5 cm von der Clavicula entfernt ist. 

Der rechte Arm kann aktiv bis zur Horizontalen und passiv um 
ein Geringes darüber gehoben werden. Man fühlt alsdann, wie die 
obere Partie der .Scapula sich gegen die tieferen Teile des Halses 
stemmt. 

Aus kosmetischen Rücksichten und um die Bewegung des 
Armes nach oben zu verbessern, entschloss ich mich zur Opera- 
tion in Übereinstimmung mit Horra und KÖLLIKER. In der 
Chloroformnarkose wurde ein 6 cm langer Hautschnitt am 
Übergange zwischen der hinteren und äusseren Seite des Hal- 
ses gegen die Spina scapula geführt. Die Fascie wurde 
durchgetrennt und die Muskelfasern des М. Cucullaris stumpf 
von einander gelöst. Hierdurch wurden der Levator scapulae 
und Rhomboideus superior erreicht, die beide durchgeschnitten 
wurden. 

Beim Ziehen des Armes zeigte es sich, dass die Scapula 
ein gutes Stück herunter gebracht war. Schliesslich wurde der 
obere Winkel der Scapula nach Ablösung des Periosts ађ- 
gemeisselt. 

Mit einem Paar Suturen wurden die Cucullarisfibern zu- 
sammengelegt. Hautsutur, steriler Verband, weiche Binde. 

Schon am Sten Tage nach der Operation wurden redres- 
sierende Übungen des Kopfes bei Fixation der Schulter vor- 
genommen, wie ich solches stets bei mit Tenotomie behandel- 
tem Caput obstipum anwende. Meine Erfahrung geht dahin, dass 
dadurch ein besseres Resultat erzielt wird ale mit Fixation. 
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Am 10ten Tage wurden die Suturen entfernt. Heilung 
pr. primam. Es wurde demnach die tägliche ortopädische Ве- 
handlung fortgesetzt. 

Das Ergebnis war, wie aus der Zeichnung ersichtlich ist, 
ein gutes sowohl in kosmetischer wie in funktioneller Beziehung. 
Die rechte Scapula steht tiefer, so dass beide Schultern gleich 
hoch stehen, und die Seitenkontur des Halses sowie die Stel- 
lung des Kopfes sind ziemlich normal. Die Drehung der rechten 
Scapula um die sagittale Achse besteht jedoch wie früher. 
Dies rührt vom Rhomboid inf. her, den ich nicht zu durch- 
schneiden wagte. 

Der Arm kann jetzt fast ebenso hoch über die Horizon- 
tale gehoben werden wie auf der gesunden Seite. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. H 





Vor der Operation. 
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Nach der Operation. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Helsingfors.) 


Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil des 
Oesophagus 


von 


D:r Е. SANDELIN. 
Dozent der Chirurgie. 


Von alters her ist man gewohnt, Operationen am Оево- 
phagus für verhältnismässig schwere und gefährliche Eingriffe 
zu halten, weshalb man sie auch soweit als möglich zu ver- 
meiden gesucht hat. Dies gilt nicht allein für operative Ein- 
griffe an demjenigen Teil der Speiseröhre, welcher innerhalb 
der Brusthöhle gelegen und daher schwer zu erreichen ist, 
sondern auch für Operationen an dem relativ leicht zugäng- 
lichen Halsabschnitt dieses Organs. Es ist eigentlich nur die 
Oesophagotomie wegen Fremdkörper, die bisher in etwas grös- 
serem Maasstabe geübt worden ist; indessen dürfte die Zahl 
der veröffentlichten derartigen Fälle 184 noch nicht viel über- 
schreiten (У. Hacker’). Bei einer verhältnismässig so häufig 
vorkommenden Affektion wie Oesophaguskarcinom ist nur in 
vereinzelten Fällen eine Radikaloperation versucht worden; DE 
QUERVAIN”) fand in der Litteratur nur 14 Fälle von Resektion 
publizirt. Е. VeIeL®) hat kürzlich 23 Fälle zusammengestellt, 
in denen Oesophagusdivertikel exstirpirt worden sind. Bei der 


1) v. Hacker, Handbuch der prakt. Chirurgie, Bd II, р. 471. 
2) DE QUERVAIN, zur Resection des Halsabschnittes ‘dee Speiseröhre wegen 
Carcinom. Arch. f. klin. Chirurgie, Bd 58, p. 858. 
F. VEIEL, Ueber die Radikaloperation des Oesophagnsdivertikels. Beiträge 
zur klin. Chir. Bd 27, р. 575. 
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Behandlung von Strikturen hat man, wenn Sondirung oder un- 
blutige Dilatation nicht zum Ziele führte, zuweilen die Oeso- 
phagotomie, äussere oder innere, vorgenommen. Aber ebenso 
oft, oder vielleicht noch öfter, hat man den direkten Eingriff 
vermieden und die Gastrostomie ausgeführt, u. zwar entweder 
temporär behufs einer retrograden Dilatation oder in der Ab- 
sicht, eine permanente Magenfistel zu schaffen. Die Resektion 
einer Narbenstriktur ist dagegen eine bisher so gut wie unbe- 
kannte Behandlungsmethode. Mit glücklichem Ausgang ist, 
soweit ich aus der mir zugänglichen Litteratur habe ersehen 
können, diese Operation nur einmal früher ausgeführt worden, 
nämlich von KENDAL FRANKS.!) Indessen handelte es sich in 
diesem Falle nicht um eine Kontinuitätsresektion sämtlicher 
Schichten der Oesophaguswand; nur die Schleimhaut und die 
Submucosa wurden in einer Ausdehnung von (iis Zoll excidirt, 
worauf die Schnittenden zusammengenäht wurden; dagegen 
konnte die gesammte Muskelschicht erhalten bleiben. Die 
näheren Umstände dieses Falles seien hier kurz referirt. 


Die Patientin, eine 46-jährige Frau, wurde am 17 December 
1893 ins Adelaid Hospital in Dublin aufgenommen. Schon 3 Jahre 
früher waren bei ihr Schlingbeschwerden aufgetreten, die sich dann 
allmählich derart steigerten, dass Pat. nur mit Mühe flüssige Nahrung 
zu sich zu nehmen vermochte. Pat. war sehr abgemagert, hatte aber 
kein kachektisches Aussehen. Веі laryngoskopischer Untersuchung 
glaubte man, einen papillomatösen Tumor zu sehen, von welchem an- 
genommen wurde, dass er vom unteren Abschnitt des Pharynx oder 
vom oberen Teil der Speiseröhre апзреће. Die Diagnose wurde auf 
ein Epitheliom "gestellt, und man beschloss, die Oesophagotomie vor- 
zunehmen und den Tumor abzutragen, falls er, wie aus seiner Be- 
weglichkeit hervorzugehen schien, gestielt wire. Am 19. Dezemb. 
wurde die Operation ausgeführt. Ein 3 Zoll langer Schnitt wurde 
längs dem Vorderrande des Musc. steronocleidomast. geführt, worauf 
der Oesophagus ohne Schwierigkeit erreicht wurde. Über einer durch 
den Mund eingeführten Sonde wurde sodann die Speiseröhre in einer 
Ausdehnung von 1 12 Zoll in der Längsrichtung gespalten. Indessen 
fand man nur einige kleine Papillome aber keinen eigentlichen Tumor. 
Dagegen konnte man mit Hilfe eines in den Oesophagus eingeführten 
Fingers konstatiren, dass der Oesophagus unmittelbar unterhalb des 
Einschnittes mit einem Blindsack endete. Weder mit dem Finger 
noch mit der Sonde konnte am Grunde des Blindsackes eine Durch- 
gangsöffnung angetroffen werden. Es wurde nun, 1 Zoll weit unterhalb 


1) KENDAL FRANKS, Оп a case of sin ү stenosis of the oesophagus, treated 
by oesophagectomy. Brit. med. Journ., nov. З, 1894; р. 973. 
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des Blindsackes, eine neue Incision gemacht. Der von hier aus ein- 
geführte Finger konnte nach unten hin leicht vordringen, nach oben 
dagegen geriet er wiederum in einen Blindsack. Nach einigem Suchen 
fand man in diesem die Öffnung eines Kanales, welcher gespalten wurde. 
Der eröffnete Kanal war 1/4 Zoll lang und mit gesunder, nicht nar- 
biger Schleimhaut versehen. »Es sah aus, als wenn ein Band unter 
der Schleimhaut ringsum die Speiseröhre gelegt und dann zugeschnürt 
worden wäre.» Indessen fanden sich an der Schleimhaut keine Falten. 
(KENDAL FRANKS bezeichnet die Affektion als »simple stenosis» zum 
Unterschied von der narbigen oder der auf einem malignen Tumor 
beruhenden Stenose.) Die verengte Schleimhautpartie wurde voll- 
ständig excidirt, sodass zwischen den Schnitträndern ein etwa 11/2 Zoll 
langer Defekt entstand. Diese Ränder wurden sodann in einer Aus- 
dehnung, die ungefähr 3/4 des gesamten Umkreises entsprach, anein- 
andergenäht. Darauf wurde durch die Nase eine Schlundsonde in den 
Magen eingeführt und auf dieser das noch übrige Viertel des Schleim- 
hautdurchschnittes vernäht. Danach wurde der Längsschnitt der Speise- 
röhre exakt zugenäht und die äussere Wunde geschlossen. Durch das 
eingeführte Rohr erhielt Pat. flüssige Nahrung. Am 4. Tage nach der 
Operation trat in der Wunde Spannung auf; etwas Eiter entleerte sich 
und es entstand eine Oesophagusfistel. Am 11. Tage wurde das durch 
die Nase eingeführte Rohr entfernt und durch die Fistel ein weiches 
Rohr eingeführt, durch welches Pat. ernährt wurde. Am 17. Tage 
(am 5. Januar) Sondirung durch den Mund. Am 11. Januar konnte 
Pat. selbst trinken, und am 15. hatte sich die Fistel geschlossen. Es 
wurde nun mit Sondirungen begonnen. Am 26. Januar konnte Pat. 
das Hospital verlassen; es liess sich jetzt eine Schlundsonde gröbsten 
Kalibers einführen, und Pat. konnte unbehindert gewöhnliche Kost 
geniessen. 


Der operative Eingriff wurde also in diesem Falle durch 
die Diagnose eines Tumors, nicht aber durch die Absicht, eine 
Striktur zu beseitigen, veranlasst. 

Eine wirkliche Kontinuitätsresektion des Oesophagus wurde 
von A. Кковїсѕ in der hiesigen chirurgischen Klinik ausge- 
führt. 

Im J. 1898 resezirte er nämlich eine Narbenstriktur am 
Halsteil des Oesophagus im Zusammenhang mit der Heraus- 
nahme eines festgekeilten Fremdkörpers. 


Es handelte sich um eine 30-jährige Frau, die 12 Jahre früher 
Salzsäure getrunken und seither an Schlingbeschwerden gelitten hatte. 
Am 24. Dezemb. (1898) verschluckte Pat. unversehens ein Knochen- 
stückchen, welches im Halse stecken blieb, so dass nunmehr nicht 
einmal flüssige Nahrung geschluckt werden konnte. Die Speiseröhre 
war in der Höhe der Cartilago cricoidea verengt, selbst die feinsten 
Sonden konnten durch die verengte Stelle nicht gebracht werden. 
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Am 28. Dezemb. wurde die Operation vorgenommen. Schnitt längs 
des inneren Randes des linken М. sternocleidemast. Der Oesophagus 
wird unterhalb der verengten Stelle eröffnet, worauf diese selbst ge- 
spalten wird. Sie ist etwa 1 cm lang und ganz fein sowie torquirt. 
In ihrer oberen Mündung ist ein konisch zugespitztes Knochenstückchen 
eingekeilt. Die gesamte strikturirte Partie wird resezirt, worauf die 
Enden zusammengenäht werden. Sonde а demeure durch die Nase. 
Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze. Nach der Operation sep- 
tische Erscheinungen: Ikterus, Fieber, später Сота. Tod am 1 
Januar 1899. Die Sektion ergiebt Sepsis.!) 


Die Operation wurde somit in diesem Falle in erster Linie 
wegen des eingekeilten Fremdkörpers, nicht allein wegen der 
Striktur als solcher vorgenommen. Letztere Affektion bildete 
dagegen in einem von mir im Sommer 1899, gleichfalls in der 
hiesigen chirurgischen Klinik, behandelten Falle den Anlass 
zur Operation; es erwies sich als notwendig, eine unkomplizirte 
Striktur am Halsteil des Oesophagus direkt anzugreifen, weil 
die Sondenbehandlung nicht gelang. Die Krankengeschichte 
ist folgende.?) 


Pat., ein 39-jähriger Arbeiter, wurde am 25 Juli 1899 in die 
chirurg. Klinik aufgenommen (Journ. N:r 909). 

Anamnese. Pat. giebt an, sich früher einer recht guten Ge- 
sundheit erfreut zu haben. Vor etwa 1!/2 J. habe er, um eine zu- 
fällige Magenaffektion zu kuriren, auf Verordnung eines Bekannten 
ungefähr 1/4 Trinkglas einer sehr starken, ätzenden Flüssigkeit ge- 
trunken. Daraufhin habe er sofort brennende Schmerzen im Mund 
und Hals empfunden und heftig erbrechen müssen; zugleich sei die 
Stimme ganz heiser geworden. Am folgenden Tage sei er in seiner 
Heimat in ein Krankenhaus aufgenommen und dort 8 Tage lang ge- 
pflegt worden. Die Stimme habe sich nach einiger Zeit gebessert, beim 
Pat. haben sich aber Schlingbeschwerden eingestellt, und diese haben 
dann nach und nach zugenommen. Jetzt habe er schon seit langer 
Zeit nur noch flüssige Nahrung zu sich nehmen können. Da aber 
schliesslich auch dieses schwierig geworden sei — das Getrunkene 
bleibe »im Halse stecken» — habe er sich nach der Haupstadt be- 
geben, um Hilfe zu suchen. 

Status praesens. Mittelgrosser Mann, stark abgemagert, blass 
und schwach. Seitens der Lungen, des Kehlkopfes, des Herzens und 
der Nieren sind keine nachweisbaren Störungen vorhanden. Pat. ver- 
mag keine feste Nahrung zu schlucken. Milch und Wasser schluckt 


1) в. »Jahresbericht aus dem chirurg. Krankenhaus in Helsiugfors für 1898», 
Helsingfors 1900, р. 116 (schwedisch). Я 

*) Der Patient wurde in der Sitzung der finnischen Arztegesellschaft am 7. 
Oktober 1899 vorgestellt. 


RESEKTION EINER NARBENSTRIKTUR. 5 


er, jedoch nur in kleinen Portionen und mit grosser Anstrengung. 
Ausserlich bietet der Hals nichts abnormes dar. Bei Sondirung der 
Speiseröhre stösst die Sonde, 18 cm. von der Zahnreihe, auf ein Hin- 
dernis und kann nicht weiter vordringen. Nach mehreren vergeblichen 
Versuchen gelingt es endlich, eine Urethralsonde N:r 10 Ch und darauf 
einige gröbere, bis N:r 15, einzuführen. Auch eine feine Schlundsonde 
lässt sich nunmehr einführen und begegnet, nachdem sie die verengte 
Stelle passirt hat, tiefer unten keinem weiteren Hindernis. 

Diagnose: Strietura cicatric. oesophagi. 

Behandlung. Es wurden Sondirungsversuche gemacht; indessen 
gelang es nur ausnahmsweise, die Sonde einzuführen. Meistens blieb 
diese an der Strikturstelle stecken und konnte nicht weiter gebracht 
werden. Als schliesslich die Sonde mehrere Tage lang sich nicht ein- 
führen liess, und da der Allgemeinzustand des Patienten, infolge der 
Unmöglichkeit der Nahrungsaufnahme, sich von Tag zu Tag verschlim- 
merte, wurde beschlossen, operativ vorzugehen. Die Operation wurde 
am 8. August in folgender Weise ausgeführt. 

Schnitt längs des inneren Randes des M. sternocleidomast. Das 
Platysma und die oberflächliche Fascie werden durchschnitten, der Kopf- 
nicker und die (refiisscheide nach aussen, die Mm. sternohyoideus 
und sternothyreoideus nach innen ecartirt. Der М. omohyoideus wird 
durchschnitten, die Schilddrüse, welche von normaler Grösse ist, nach 
innen und vorne gezogen. Die Vasa thyreoidea inferiora werden 
doppelt unterbunden. Unter Schonung des N. recurrens wird der 
Oesophagus hervorpräparirt, was unschwer gelingt, nachdem eine Sonde 
mit olivenförmigem Knopf eingeführt worden ist. Es zeigt sich, dass 
die Speiseröhre unmittelbar unterhalb der Cartilago cricoidea ring- 
fürmig eingeschnürt, von narbiger, derber Beschaffenheit ist und an 
der Umgebung leicht haftet. Oberhalb dieser Stelle erscheint der 
Oesophagus nach rechts und hinten ausgebuchtet, sodass hier ein 
Blindsack von geringer Tiefe gebildet wird. Über dem eingeführten 
Olivenknopf wird, unmittelbar oberhalb der Strikturstelle, ein Einschnitt 
in den Oesophagus gemacht. Nach einigem Suchen in der mit Längs- 
falten versehenen Ausbuchtung findet man in deren vorderer, linker 
Wand den Eingang in den Strikturkanal. Letzterer verläuft von hier 
aus nicht direkt nach unten, sondern ist zuerst in mehr horizontaler 
Richtung nach links gekrümmt. Auf einer in den Strikturkanal ein- 
geführten Rinnensonde wird nun der erstere gespalten. Seine Länge 
beträgt 11/s—2 cm; seine Wandung ist stark verdickt, derb und 
schwielig. Die gesamte strikturirte Partie wird excidirt. Nachdem 
man sich mittelst einer sterilisirten Schlundsonde vergewissert hat, 
dass weiter unten keine Striktur vorhanden ist, werden die durch- 
schnittenen Enden des Oesophagus in zwei Etagen zusammengenäht, 
1:0 die Schleimhaut, 2:0 die äusseren Schichten, alles mit Seide. 
Ausserdem werden durch die Muscularis, als eine dritte Etage, einige 
Entspannungssuturen angelegt. Die Wunde, welche die ganze Zeit, 
solange der Oesophagus offen war, namentlich gegen das Mediastinum 
zu vermittelst in Sublimatlösung angefeuchteter Tampons geschützt 
wurde, wird durch einige Suturen verkleinert, der Rest aber mit einem 


= 
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eingeführten Jodoformgazetampon offen gelassen. Die Operation wurde 
in Chloroformnarkose ausgeführt. 

Der Verlauf war sehr befriedigend. Vom 8.—12. August erhält 
Pat. keine Nahrung per os, dagegen werden ihm zweimal täglich er- 
nährende Klystiere verabreicht. Allgemeinzustand und Befinden des 
Pat. geben keinen Anlass zu Bemerkungen. Am 12. Aug. erhält Pat. 
flüssige Nahrung per os: abgekochtes Wasser, Milch, Fleischbrühe. 
Das Schlucken erfolgt ohne Schwierigkeit. Am 14. Aug. ist der Ver- 
band feucht und es wird beobachtet, dass kleine Mengen der genos- 
senen Flüssigkeit durch die Wunde durchsickern. Die Wunde granu- 
lirt befriedigend. Am 23. Aug. dringt beim Schlucken keine Flüssig- 
keit mehr durch die Wunde heraus. D. 10. Septemb.: Pat. hat seit 
einigen Tagen feste Nahrung erhalten, die er ohne Schwierigkeit ver- 
zehrt. Die Wunde ist rein und im Begriff sich zu schliessen. Den 
23. Septemb.: Wunde vollständig geheilt. Pat. giebt an, dass das 
Schlucken nicht vollkommen unbebindert vor sich gehe, weshalb (zum 
ersten Male nach der Operation) Sondirung vorgenommen wird. Schlund- 
sonde N:r 24 wird mit Leichtigkeit eingeführt, am 25. Septemb. Sonde 
N:r 35, u. в. Ё, am 2. Oktob. N:r 45, am 5. Oktob. Nr 50. Pat. 
schluckt unbehindert. Den 10. Oktober: Pat. isst und schluckt voll- 
kommen normal. Sein Aussehen ist frisch und er hat an Gewicht 
von 52,900 g auf 57,800 g zugenommen. Wird als gesund entlassen. 


Trotz angestellter Nachforschungen habe ich über das 
spätere Befinden des Patienten keine Nachrichten erhalten 
können. Es wäre ja von grossem Interesse gewesen zu erfahren, 
ob das gute Resultat andauert. Bei der Entlassung des Pati- 
enten wurde vereinbart, dass er sich wieder einfinden würde, 
falls Schlingbeschwerden von neuem auftreten sollten. Viel- 
leicht darf man aus seinem Ausbleiben den Schluss ziehen, dass 
das Ergebnis der Behandlung gut geblieben ist, zumal da auch 
kein theoretischer Grund vorliegt, das Gegenteil anzunehmen. 
An der Resektionsstelle waren sämtliche Schichten der Оево- 
phaguswand erhalten, es wurde eine exakte Naht angelegt, und 
die Heilung ist so gut wie per primam intent. erfolgt. Die 
Nahtlinie wurde recht weit, weil die Resektion keilfürmig aus- 
geführt wurde; es lässt sich infolgedessen mit Wahrscheinlich- 
keit annehmen, dass sich keine neue Striktur ausgebildet hat. 


Die Lage der Striktur entsprach in dem vorliegenden Falle 
der obersten von jenen drei Stellen, wo Strikturen (und Kar- 
cinome) am Oesophagus vorzukommen pflegen. Man findet nicht 
gerade häufig eine Striktur einzig und allein an dieser Stelle, 
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wenigstens keine solche Striktur, die durch Einnahme einer 
ätzenden Flüssigkeit entstanden ist. Häufig pflegen auch die 


beiden übrigen engen Prädilektionsstellen — die Höhe der 
Bifurkationsstelle der Trachea und die Gegend am Hiatus 
oesophageus — mit affızirt zu sein; ja den meisten Strikturen 


begegnet man gerade an dem letzteren Ort, wo eine gewisse 
Anstauung der Flüssigkeit stets eintritt, bevor diese sich durch 
die Cardia in den Magen ergiesst. Wenn die Angaben des 
Patienten über die getrunkene Flüssigkeit nicht so bestimmt 
gewesen wären, so hätte man vielleicht Grund gehabt, an eine 
Narbenbildung nach einer luetischen oder tuberkulösen Ulcera- 
tion zu denken. 

An der Strikturstelle war nicht nur die Schleimhaut, son- 
dern grossenteils auch die Muskulatur zerstört. So gut wie 
der ganze strikturirte Ring stellte eine zusammenhängende 
Schwiele dar, in der die verschiedenen Gewebsschichten nicht 
von einander zu unterscheiden waren; nur hinten rechts schien 
eine Partie der Muscularis verschont geblieben zu sein. Die 
Länge der Striktur betrug vorne 1'/s—2. hinten 1 cm. Vorne 
waren narbige Verwachsungen mit der Umgebung vorhanden. 

Unmittelbar oberhalb der verengten Stelle bildete die 
Speiseröhre einen im Verhältnis zur Striktur nach rechts hinten 
gerichteten, thatsächlich aber in direkter Fortsetzung der Rich- 
tungslinie des Oesophagus gelegenen Blindsack von geringer 
Tiefe. Die Entstehung dieser Ausbuchtung lässt sich wohl z. 
T. zu den narbigen Verwachsungen an der Vorderseite der 
Striktur, zwischen dieser und der Hinterseite der Luftröhre, ın 
Beziehung bringen. Der Strikturkanal ging von der vorderen, 
linken Wand der Ausbuchtung aus, nahm von hier aus einen 
schrägen Verlauf und war so eng, dass bei der Operation eine 
Rinnensonde ihn ausfüllte.e Da nun ausserdem die Ausbuchtung 
zahlreiche Schleimhautfalten besass, und die Narbe uneben war, 
so ist es verständlich, weshalb die Sondirung schwierig bzw. 
unmöglich war. Beim Einführen der Sonde blieb deren Spitze 
in der Ausbuchtung stecken; versuchte man, die Sonde weiter 
hinunterzubringen, so wurde auch die Ausbuchtung hinabge- 
zerrt, und der Strikturkanal nahm demnach eine noch mehr 
horizontale Richtung an. Es beruhte daher lediglich auf einem 
Zufall, dass die Urethralsonden zuweilen durch den Striktur- 
kanal gebracht werden konnten. Durch nachfolgende Son- 
dirungsversuche hatte man den Zustand des Patienten vielleicht 
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nur verschlimmert, indem die bereits vorher bestehende Aus- 
buchtung verstärkt wurde. Hierdurch wurde die Sondirung 
zuletzt unmöglich und das Schluckvermögen des Patienten noch 
geringer als vorher. Wäre man gleich am Anfang voraussehend 
genug gewesen, eine Sonde a demeure zurückzulassen, so hätte 
man vielleicht eine temporäre Erweiterung der Striktur erzielen 
und die Operation für diesmal vermeiden können. Aber bei 
dem Zustand, in dem sich der Patient später befand, blieb 
nichts anderes übrig, als eine operative Behandlung der einen 
oder anderen Art einzuschlagen. 

Mit Ausschluss der inneren Oesophagotomie hatte man 
hier die Wahl zwischen folgenden Verfahren: 

l:o. Direkte Inangriffnahme der kranken Partie (Oeso- 
phagotomia externa oder Resectio). 

2:0. Anlegung einer Magenfistel mit oder ohne nachfol- 
genden Versuch retrograder Dilatation, bzw. mit oder ohne 
nachträgliche blutige Operation am Oesophagus. 

Dass in diesem Fall, obwohl die Striktur ihren Sitz offen- 
bar im Halsabschnitt des Oesophagus hatte, auch an die zweite 
Alternative gedacht werden musste, hatte seinen Grund darin, 
dass man wie oben angedeutet wurde, vor blutigen Eingriffen 
am Oesophagus verhältnismässig grossen Respekt hat. Ins- 
besondere waren 1 dieser Hinsicht die Erfahrungen aus unserer 
Klinik höchst trübe — tödlicher Ausgang sämtlicher bisher 
ausgeführter Operationen, deren Zahl allerdings eine recht ge- 
ringe war (3 Fälle). Aber auch nach anderwärtigen Angaben 
scheint die Prognose der Oesophagusoperationen höchst bedenk- 
lich und das Mortalitätsprozent abschreckend gross zu sein. 
Beispielsweise sei angeführt, dass von den 10 wegen Striktur 
ausgeführten Ocsophagotomien, Фе v. HACKER?) zusammenge- 
stellt hat, 6 tödlich verliefen, die Mortalilät somit 60 % betrug. 
Nach demselben Verfasser beläuft sich das Mortalitätsprozent 
bei den bisher veröffentlichten 184 Fällen von Oesophagotomie 
wegen Fremdkörper auf 24,4. Dr QueErvAIN?), der kürzlich 
die bisher bekannten Fälle von Operation wegen primärem 
Karcinom im Halsteil des Oesophagus zusammengestellt hat, 


1) Später (im Frühjahr 1900) hat у. BONSDORFF wit glücklichem Resultat 
durch äussere Oesophagotomie einen Fremdkörper aus dem Oesophagus entfernt. 

#) у. HACKER. Handbuch d. praktischen Chirurgie, Bd П, р. 471. Statt- 
gart 1899. 

3) DE QUERVAIN. Zur Resection des Halsabschnittes der Speiseröhre wegen 
Carcinom. Arch. f. klin. Chir., Bd 58, 1899, p. 871. 
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berechnet die direkte Sterblichkeit auf 35,7 <. Versuche, den 
Oesophagus tiefer unten anzugreifen, sind gemacht worden 
(Кенх!), bis jetzt aber stets mit tödlichem Ausgang. Es ist 
jedoch zu bemerken, dass die obigen Zahlen, wie denn über- 
haupt derartige Zahlen, kritiech beurteilt werden müssen. 

Viele Todesfälle dürfen nicht ohne weiteres der Operation 
selbst zur Last gelegt werden. Ein nicht geringer Teil von 
ihnen beruht auf anderen Umständen, bei Fremdkörpern z. B. 
auf Perforation und dadurch veranlasster Infektion, Arrosion 
von Grefässen u. в. w., bei Karcinom auf Kachexie, Metastasen 
u. dergl. Andererseits aber dürfte wohl angenommen werden 
können, dass vorzugsweise die glücklich verlaufenden Fälle 
mitgeteilt werden, indes zahlreiche unglückliche Fälle unver- 
öffentlicht bleiben, wodurch die Statistik günstiger erscheinen 
kann, als sie in der That ist. 

Hält man eich diese Verhältnisse vor Augen, 80 ist es ganz 
natürlich, dass man es sich überlegt, ehe man sich dazu ent- 
schliesst, eine Oesophagusstriktur direkt anzugreifen, besonders 
da bekanntlich die Gastrostomie an und für sich eine so gut wie 
ungefährliche Operation ist. Aber obgleich der Eingriff selbst 
nicht gefährlich ist, so sind dennoch die Folgen einer Gastro- 
stomie — wenigstens nach der Erfahrung, die ich aus einer nicht 
geringen Anzahl derartiger Fälle gewonnen zu haben glaube, 
keineswegs so günstig, wie man vielleicht nach den in der Littera- 
tur vorhandenen Mitteilungen geneigt sein könnte, anzunehmen. 
Es scheint, als wäre die Ernährung durch eine Magenfistel doch 
etwas ganz anderes als die natürliche per ов. Obwohl man 
den Patienten gebührende Mengen geeigneter Nahrungsstoffe 
einflösst, scheinen sie dieselben auf die Dauer doch nicht in 
befriedigender Weise verwerten zu können, selbst wenn sie 
daran gehalten werden, die Nahrung erst eine Zeit lang im 
Munde zu bearbeiten. Besonders diejenigen Magenfisteln, die 
behufs retrograder Dilatation angelegt werden, lassen Magenin- 
halt durch, was dem Patienten nicht allein grosse Unannehm- 
lichkeit, sondern auch sonstige Uebelstände bereitet. Die Folge 
hiervon ist nicht selten die, dass die Kräfte des Patienten, 
anstatt zuzunehmen, im Gegenteil zurückgehen, ganz abgesehen 
davon, dass ein Patient mit einer Magenfistel doch stets in 


1) REHN. Operationen au dem Brustabschnitt der Speiseröhre. Arch. f. klin. 
Chir., Bd 57, 1898, p. 738. 
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höherem oder geringerem Grade invalide bleibt. Mit all’ diesem 
habe ich indessen über die Operationsmethode als solche kein 
abfälliges Urteil aussprechen wollen; in den schwereren Fällen 
und wo das Hindernis — Striktur oder Karcinom — tief unten 
gelegen ist, dürfte dies wohl die beste und vielleicht gar die 
einzige Methode sein, um den Patienten vorübergehend vor 
dem sicheren Untergang zu retten. Die obigen Einwände gegen 
die Gastrostomie habe ich nur als Gegengewicht zu dem Be- 
denken hervorheben wollen, welches man gegen eine direkte 
Inangriffnahme der Striktur tragen könnte. 

Die Ausführung der Operation war leichter als erwartet 
wurde. Die Striktur war so kurz und so wohl abgegrenzt, dass 
sie mit Leichtigkeit excidirt und die Oesophagusstiimpfe zu- 
sammengefügt werden konnten. Man hatte den Eindruck, dass, 
selbst wenn der Defekt noch bedeutend grösser, bis 3 cm, ge- 
wesen wäre, eine exakte Sutur sich dennoch hätte anlegen 
lassen. CZERNY!) hat einmal bei Resektion wegen Karcinom, 
trotz einem Abstand von 4 cm, die Enden zusammengefügt, 
jedoch konnten diese nicht exakt aneinander genäht werden, 
weshalb eine Striktur das Ergebnis wurde. Веі ausge- 
dehnteren Defekten nach Karcinomresektionen hat man be- 
kanntlich versucht, das verloren gegangene Stück durch Haut- 
lappen vom Halse her zu ersetzen (у. Hacker?), Mikulicz’) 
u. A.) Wenn eine Striktur so lang ist, dass eine Vereinigung 
der Stümpfe nicht mehr möglich wird, wäre es wohl am zweck- 
mässigsten, die ganze aflizirte Partie nicht zu excidiren sondern 
nur zu spalten und zugleich durch Hautplastik eine hinreichend 
weite Röhre herzustellen. Eine solche Operation könnte viel- 
leicht berechtigt und auch ausführbar sein. Derartige Opera- 
tionen sind bei Karcinom ausgeführt worden, wo ein Teil des 
Oesophagus erhalten werden konnte (GarRRE‘). 

Ausser dem, was in der obenstehenden Krankengeschichte 
in Bezug auf die eigentliche Technik der Operation erwähnt 
. wurde, möchte ich noch einiges bemerken. Die eingeführte 


1) CZERNY, Ein Fall von Resection bei Carcinom. Beiträge zur klin. Chi- 
rargie, Bd 14, р. 730. 
EH 2) у. Е Zur Pharyngo- und Oesophagoplastik. Centralblatt f. Chirurgie 
| ‚N:r 7. 

3) Moes, Ein Fall von Resection des carcinomatösen Oesophagus mit 
plastischem Ersatz des excidirten Stückes. Prager med. Wochenschr. 1886, Nr 10. 

Reeg Ueber Oesophagusresection und Oesophagoplastik, Chirurgenkongress 
Berlin 
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Sonde mit olivenförmigem Knopf hat das Aufsuchen des Oe- 
sophagus und der Striktur wesentlich erleichtert. — Beim 
Zusammennähen wurden an der hinteren Ocsophaguswand 
unterbrochene Seidesuturen zuerst durch die Muskelschicht, 
sodann durch die Schleimhaut angelegt, an der Vorderwand 
natürlich in umgekehrter Folge. Als eine dritte Schicht wurden 
ausserdem einige die Muskelschicht in relativ grosser Ausdeh- 
nung fassende Entspannungssuturen angebracht. Während der 
ganzen Zeit, solange der Oesophagus eröffnet war, wurde die 
Wunde sorgfältig mit in Sublimatlösung getauchten Tampons 
geschützt, was in wesentlichem Maasse dazu beigetragen haben 
dürfte, das Zustandekommen einer Wundinfektion, insbesondere 
einer Mediastinitis, zu verhüten. Die Mediastinitis ist eine 
Komplikation, die im Anschluss an Operationen am Оеворћа- 
gus einen nicht geringen Teil der Todesfälle verursacht hat, 
und die Gefahr ihrer Entstehung ist eine recht grosse. Bei 
jeder Inspiration des Patienten wird eine starke Saugung gegen 
das Mediastinum zu ausgeübt, und ausserdem gewährt das 
lockere Zellgewebe um die Speiseröhre und im Mediastinum 
den in der ersteren vorhandenen Infektionsstoffen einen für 
deren Wachstum und Verbreitung vorzüglich geeigneten Boden. 
Ein sorgfältiger Schutz der Wunde ist daher für das Erzielen 
eines guten Resultates eine sehr wichtige Bedingung. Dass bei 
einer derartigen Operation die äussere Wunde zu einem grossen 
Teil offen zu lassen ist, erscheint mir selbstverständlich. Jeden- 
falls verdient wohl dieses Vorgehen den Vorzug vor dem von 
vielen Operateuren befolgten Verfahren, Drainröhre einzulegen 
und die Wunde im übrigen zuzunähen. 

Die in meinem Falle eingeleitete Nachbehandlung erwies 
sich als glücklich getroffen. Es gilt bei der Nachbehandlung, 
sowohl die Ernährung des Patienten wie auch die Wundheilung 
selbst zu begünstigen. Der ersteren Anforderung, der Nutrition 
des Patienten, hat man gewöhnlich (bei Oesophagotomien, bei 
Resektion wegen Karcinom) in der Weise zu genügen versucht, 
dass man einen Katheter а demeure durch die Nase, durch 
den Mund oder durch die Operationswunde am Oesophagus 
eingeführt hat. (Von dem jedesmaligen Einführen eines Ka- 
theters sehe ich hier ab, da dieses Vorgehen wohl als durchaus 
unzweckınässig betrachtet werden muss.) Die Einführung eines 
Katheters durch die Operationswunde konnte in meinem Falle 
nicht in Betracht kommen da ja eine Heilung per primam er- 
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strebt wurde. Dagegen musste in Erwägung gezogen werden, 
ob es nicht zweckmässig gewesen wäre, einen Katheter durch 
den Mund oder lieber durch die Nase einzuführen, wie es in 
den beiden oben referirten Fällen und, wie vorhin bemerkt 
wurde, überhaupt bei den meisten Operationen am Oesophagus 
geschehen ist. Durch den Katheter kann der Patient in be- 
quemer Weise ernährt werden. Dies ist aber, meines Erachtens, 
auch der einzige Vorteil bei diesem Verfahren, ein Vorteil, der 
die Übelstände, mit denen der Katheter A demeure verbunden 
ist, nicht aufwiegt. Abgesehen von den subjektiven Beschwer- 
den, die ein derartiges Rohr dem Patienten verursacht, glaube 
ich, dass es als Fremdkörper auf die Nahtlinie oder auf Teile 
davon irritirend einwirkt und dadurch die Heilung nachteilig 
beeinfluest. Eine Immobilisirung der Speiseröhre lässt sich 
durch einen Demeurekatheter nicht erzielen. Die Patienten 
machen jedenfalls Schluckbewegungen, um Speichel und Schleim 
von der Mundhöhle wegzubefördern, und diese Schluckbewe- 
gungen sind noch dazu erschwert. Möglicherweise kann der 
Katheter auch die Entstehung einer Schluckpneumonie be- 
günstigen, da ausser dem Schlucken auch die Expektoration 
behindert ist. Welchen Einfluss ein nach der Operation ein- 
tretendes Erbrechen auf die Nahtlinie ausübt, und inwiefern 
dasselbe etwa von einem Demeurekatheter beeinflusst wird, 
darüber vermag ich nichts anzugeben, da in meinem Falle kein 
Erbrechen vorkam. Ob ein eingeführter Katheter der Entste- 
hung einer Verengerung an der Nahtstelle entgegenwirken kann, 
erscheint zweifelhaft, ja recht unwahrscheinlich. In dem Fall 
von KENDAL Franks hat der Katheter diesen Dienst nicht ge- 
leistet. Nach der aus meinem Fall gewonnenen Erfahrung 
möchte ich daher nicht zur Anwendung des Demeurekatheters 
bei Oesophagusresektionen raten, wenn eine exakte Sutur mög- 
lich ist. Für diesen Standpunkt finde ich noch eine Stütze in 
dem Umstand, dass VEIEL!) später hinsichtlich der Nachbe- 
handlung bei Radikaloperation von Oesophagusdivertikeln zu 
der gleichen Auffassung gekommen ist. Um die Naht möglichst 
zu schonen, und damit beim Schlucken grösserer Mengen von 
Nahrungsstoffen diese letzteren nicht durch die Wunde durch- 
sickern und dieselbe verunreinigen sollen, ehe die erstere Zeit 
gehabt hat, sich durch Granulationen zu schützen, muss der 


1) VEIEL, 1. е. 
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Patient zunächst einige Tage hungern und sich mit ernährenden 
Klystieren begnügen. In meinem Falle erhielt der Patient die 
4 ersten Tage nach der Operation nichts per os. Danach 
durfte er flüssige Nahrung in steigenden Mengen schlucken. 
Wie aus dem Krankenbericht hervorgeht, begannen am 6:ten 
Tage geringe Mengen der genossenen Nahrung durch die Wunde 
durchzusickern. Dies dauerte jedoch, bei sehr geringgradigem 
Ausfluss, nur kurze Zeit fort, weshalb die Heilung der Wunde 
hier als eine nahezu prima intentio angesehen werden kann. 

Die Schlingbeschwerden, welche 6 Wochen nach der Ope- 
ration auftraten, schienen eher auf einer Narbenwirkung von 
aussen her, möglicherweise auf einer Fixirung der Speiseröhre, 
zu beruhen, als auf einer wirklichen Verengung, weil die Sonde 
mit Leichtigkeit eingeführt werden konnte. Diese Beschwerden 
hörten später wieder vollständig auf. 

Es ist sehr bedauerlich, dass spätere Nachrichten über den 
Patienten nicht zu erhalten waren und dass daher das schliess- 
liche Resultat nicht mit absoluter Gewissheit vorgelegt werden 
kann, obwohl ich, gerade um dieses letztere mitteilen zu können, 
mit der Veröffentlichung des Falles bis jetzt gewartet habe. 
Wie bereits hervorgehoben wurde, erscheint mir jedoch die 
Annahme begründet, dass die Sache in Ordnung ist. Unter 
dieser Voraussetzung scheint mir für die allerdings nicht häu- 
figen Fälle, in denen eine begrenzte Striktur des Halsabschnittes 
der Speiseröhre vorliegt, und die Sondenbehandlung nicht zum 
Ziele führt, das von mir eingeschlagene Verfahren der Berech- 
tigung nicht zu entbehren. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Fall von kronischer progredienter, durch 

den Diplococcus pneumonie Frenkel verur- 

aachter Phlegmone sekundär zu einer Angina 
hinzutretend 


Von 


I. JUNDELL und FRITZ SVENSSON. 


Die Untersuchungen der letzten Jahre haben ergeben, dass 
der FRENKEL’sche Pneumococcus im Stande ist beim Menschen 
in den verschiedensten Organen lokalisierte Affektionen von sehr 
wechselnder Intensität zu verursachen. Bei weitem am häufig- 
sten sind ja die Lungen der Sitz der Pneumokokkenaffektionen. 
Die allermeisten croupösen Pneumonien sowie über die Hälfte 
aller Bronchopneumonien werden bekanntlich durch Pneumo- 
kokken verursacht. Von den Lungen können sich die Pneumo- 
kokken beinahe nach jedem beliebigen Teile des Körpers ver- 
breiten und zwar durch die Vermittelung der Blut- oder der 
Lymphbahnen, wodurch eine unzählige Mannigfaltigkeit von 
Komplikationen entstehen kann. 

Der Pneumococcus ruft indessen auch andere primäre Af- 
fektionen als Lungenaffektionen hervor, beispielsweise spora- 
dische und epidemische Cerebrospinalmeningitis, Otitis me- 
dia, Endo- und Pericarditen, Pleuriten, Leberabscesse, Pyosal- 
pinx, Anginen, Conjunctiviten, Hypopyonkeratiten, Subkutane 
Ahcesse 1) erysipelasähnliche Dermatiten?) u. в. w. Manche 


') Folgender Fall von subktanem Pneumokokkenabscess ist von einem von uns 
(Jundell) beobachtet worden. 

Ein Machinist (I. A. Е. Е. 49 Jahre alt, in dic med. Klinik des Serafimer- 
lazareths den !! з 1897 aufgenommen.) fiel den Уз um 8 Uhr Vorm. vom Vordeck 
dex Fahrzeuges in den Lastraam, wobei er sich auch besonders am linken Beine anstiess. 
Gegen 11 Uhr fing er ап Віа zu husten, kann aber im übrigen uber seinen Zu- 
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dieser Primäraffektionen können auch zu ähnlichen Komplika- 
tionen Anlass geben, wie die bei der Pneumonie beschriebenen. 

Von besonderem Interesse in Bezug auf unseren Fall ist 
die von mehreren Verfassern beschriebene durch Pneumokok- 
ken verursachte primäre Angina, über welche wir uns daher 
weiter unten etwas ausführlicher äussern werden. 

Ein grosser Teil der aufgezählten extrapulmonalen pri- 
mären Pneumokokkenaffektionen dürften als mehr oder weniger 
direkte von der Mund- oder Nasenhöhle ausgegangene Infektio- 
nen zu erklären sein, wo bekanntlich virulente Pneumokokken 
oft unter ganz normalen Verhältnissen angetroffen werden. 

Unser Fall, dessen Krankheitsgeschichte wir hier so aus- 
führlich mitteilen, wie es uns, in Anbetracht dessen, dass die 
Patientin fast die ganze Zeit in ihrem Heim gepflegt wurde, 
möglich wurde, nahm einen in mancher Hinsicht äusserst bemer- 
kenswerten klinischen Verlauf. 


Н. F., 29 Jahre, Typographin. 

Als Kind hat sie die Masern und Varicelle durchgemacht. Hat 
niemals Lungenentzündung gehabt. Ist seit 13 Jahren Typographin 
gewesen. War zwar stets etwas bleich, hat aber sonst nichts gehabt, 
was eine Bleiintoxikation andeuten könnte, sondern blieb ganz gesund 
his zu beginnender jetziger Krankheit. 

Den 24 Februar 1900 wurde sie ohne bekannte Ursache während 
eines Konzerts von einem heftigen Unwohlsein befallen, verbunden mit 
Frost, Kopfschmerzen, Fieber und Schmerzen beim Schlucken. Die 
Symptome waren so heftig, dass sie sich aus dem Konzert entfernen 
musste um nach Hause zu gehen und sich zu Bett zu legen. In der 
Nacht konnte sie wegen eintretender Erstickungsanfälle nicht schlafen. 
Heiserkeit und zunehmende Schwierigkeit beim Schlucken. 

Stat. pres. а. "iz (folgenden Morgen). Die Patientin sitzt 
aufrecht im Bette, kann nicht liegen infolge ziemlich bedeutender A- 
temnot; Respiration stridorös, aber nur unbedeutende Heiserkeit. Der 
Rachen, besonders die Uvula und die beiden Tonsillen gerötet und 





stand bis zur Aufnahme in das Krankenhaus ganz und gar keinen Bescheid geben. 
Im Krankenhause wurde eine typische сгопрбвс Pneumonie constatiert die den 17 з 
mit Krisis endete. Zwei ‘lage vor der Krise wurde ein ungeführ Flachand grosser 
subkutaner indolenter Abscess auf der Vorderseite des oberen Drittels der linken 
Tibia ешдеске. Der Eiter in demselben enthielt zahlreiche lancettenförmige Diplo- 
kokken, die nach Gram gut gefärbt wurden. Kultur- und Tierversuche ergaben, dass 
die Diplokokken mit dem FR.ENKEL'schen Pneumococcus identisch waren, und dass 
sie sich in Reinkultur im Abscesseiter vorfanden. Nachdem der Abscess incidiert wor- 
den war, heilte er schnell. In diesem Fall ist es schwer zu entscheiden, ob es sich um 
einen metastatischen Abscess handelte, oder ob der Ansteckungsstoff von der Mundhöhle 
aus vermittels der Finger oder del. zu einer bei dem Trauma entstandenen Haut- 
lüsion übergeführt worden war, oder ob die Lungen und die Haut am Unterschenkel 
gleichzeitig infrieirt worden waren. 
*) Forssman. Нусіеа, Januar 1900. 
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beteudend geschwollen, glasig oedematös mit grauartiger Missfärbung 
der Oberfläche, jedoch ohne Beläge. 

Von den übrigen Organen nichts besonderes zu bemerken. (Keine 
Anzeichen von Pneumonie). Temperatur 40. 

Da wir uns mitten in einer schweren Diphterieepidemie befanden 
und Gefahr für Erstickung der Patientin vorhanden zu sein schien, 
falls sie zu Hause eine bakteriologische Diagnose abwarten sollte, wurde 
es für das rätlichste gehalten, sie zur Observation ins epidemische 
Krankenhaus (in Stockholm) zu senden. Wir glaubten, dass sie an 
einer heftigen Diphterie litt. 

Im epidemischen Krankenhause schien ihr Zustand so bedenklich 
zu werden, und so deutlich für Diphterie zu sprechen, dass sie sog- 
leich mit Antidiphterieserum behandelt wurde. 

Im Krankenhause ist über sie an demselben Tag (d. 25,2) fol- 
vendes aufgezeichnet: 

»Der Zustand schr leidend. Die Respiration stark stridorös, 
starke Dyspnoe. Die Stimme etwas verschleiert. Die Tonsillen und 
Pharynxwände glasig oedematös angeschwollen. Uvula daumentinger- 
dick, glasig oedematös. Auf den Tonsillen kleine dünne, weisse Be- 
läge. An beiden Seiten des Halses starkes Oedem, an der rech- 
ten Seite uusserdem eine beginnende Röte der Haut.» Die Tempe- 
ratur war am Abend 40.2. 

Die Veränderungen am Halse waren im Laufe des Tages zwischen un- 
serer Untersuchung und der Untersuchung im Krankenhause hinzugetreten. 

Den 76/2 wird im Krankenhause anotirt: >Кете Atemnot. Die 
Суша nach vom und aufwärts gebogen, auf ihrer Rückseite weiss 
verfärbt (Nekrose)». 

Die Temperatur war den 26:sten 39.4° und 40.6. Den 27:ten 
war die Temp. 38.6° und 39.2°, den 28:ten 39° und 39.1 und den 
1's des Morgens 38.0° 

Die im Krankenhause dreimal mit je vierundzwanzig Stun- 
den Zwischenzeit erneueten Untersuchungen auf Anwesenheit von 
Diphteriebacillen gaben negatives ‚Resultat. Die Kulturen auf 
Blutserum zeigten nur »Kokken.» 

Demzufolge wurde die Patientin den 1/3 aus dem Krankenhause 
entlassen und sahen wir sie am selben Tag wieder in ihrem Heim. 
Sie hatte dann eine Temperatur von 40°. Ihr Befinden hatte sich 
insofern gebesscrt, als sie keine Atemnot mehr hatte. Das Oedem 
im Rachen war nun auch fast verschwunden, die Schleimbaut desselben 
war überall bleich; auf den Seitenrändern und der Rückseite der Uvula 
zeigte sich ein kreideweisser, fest haftender Belag; einen ähnlichen 
sah man auf der Epiglottis, welche oedematds angeschwollen und auch 
äusserst bleich, fast elfenbeinsweiss war. Unter dem Kinn, unter den 
Kieferwinkeln und ein Stück nach unten auf der Vorderseite des Hal- 
ses fand sich ein festes und hartes Oedem in der Haut und Unterhaut. 
Der Rand dieses Oedems gegen das gesunde Gewebe war wohl be- 
grenzt und erinnerte in dieser Hinsicht an einen Erysipel, die An- 
schwellung war aber bedeutend dicker, erstreckte sich bedeutend tiefer 
als dies bei einem Erysipelas der Fall zu sein pflegt, ausserdem hatte 
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die Haut über dem Oedem eine ganz normale Farbe. Die Empfindlich- 
keit über der oedematösen Anschwellung war unbedeutend; die Haut 
daselbst fühlte sich ein wenig wärmer an als die der Umgebung; Fin- 
gerdruck hinterliess lange persistirende Eindrücke. 

Der Urin enthielt Spuren von Albumen. Sonst von den inneren 
Organen nichts Abnormes zu bemerken (Keine Zeichen von Pneumonie). 

Das subjektive Befinden gut. Die Patientin fühlt sich trotz 
des hohen Fiebers wohl und möchte gern aufstehen. 

Der nun geschilderte Zustand der Patientin blieb während 
mehrerer Wochen so gut wie unverändert trotz Eisumschlägen, Blei- 
wasserunischlägen, feuchtwarmen Umschlägen, trotz Einreiben mit Jod- 
vasogen und innerer Behandlung mit Salicylas natricus. Das Оедет 
wanderte doch sehr langsam, aber kontinuirlich, bald abnehmend, bald 
ohne merkbare Veranlassung an Mächtigkeit zunehmend, die Ohren hin- 
auf, nach hinten bis zum Nacken, sowie den Hals hinunter, dabei zu- 
weilen eine Stelle verlassend und nach einigen Tagen wieder auf einer 
früher angegriffenen Stelle auftretend. Das Fieber hielt sich ununter- 
brochen als kontinua zwischen 39 und 40°. 

Ende der dritten Krankheitswoche fingen wir an die Patientin mit 
Sulphas chinicus (1 Gm а. d.) zu behandeln. Dabei sank das Fieber 
um einen Grad, so dass es nur noch selten 39° erreichte und sich 
gewöhnlich zwischen 38° und 39° hielt. Das Оедет schien auch ct- 
was an Dicke abzunehmen. Es reichte nun nach unten ungefähr bis 
zu den Sternoclaviculargelenken und hatte dasselbe Aussehen wie vor- 
her. Nirgends Zeichen von eiteriger Schmelzung. Bei Einschnitt in 
das Оедет (zwecks bakterieologischer Untersuchung, siehe unten) floss 
eine reichliche Menge seröser, etwas sanguinolenter Flüssigkeit heraus. 

Ende März (am Ende der 5:ten Krankheitswoche) sank das Fie- 
ber noch etwas, war nun ungef. 38 4 38.5°, das Oedem aber verblieb 
hartnäckig ziemlich unverändert trotz fortgesetzter Chininbehandlung. 

Anfang April wurden als dann Versuche mit Jodkalium, 3 Gm täg- 
lich, gemacht. Während dreier Tage befand sie sich bei dieser Behand- 
lung wohl, am vierten Tage aber hatte sie wieder eine Abendtempera- 
tur von 40° sowie Syiınptome von Glottisoedem wie zu Anfang der 
Krankheit. Die Patientin hatte übrigens nur höchst unbedeutenden 
Schnupfen und sonst keine Zeichen von Jodismus. Dessen ungeachtet 
ist es jedoch schwer zu entscheiden, ob die Verschlimmerung post oder 
propter das Jodkalium aufgetreten ist.  Indessen schien es uns gc- 
fährlich mit dieser Medikation fortzufahren, welche deshalb unterbrochen 
und gegen Chinin in derselben Dosis wie vorher ersetzt wurde, wo- 
rauf das Fieber naeh einigen Tagen wieder bis auf 38° sank und die 
Glottissvymptome verschwanden. 

Mitte April (nngef. in der 7:ten Krankheitswoche) war das Oedem 
auf dem Halse noch da, fing aber an, weniger mächtig zu werden. Zu 
dieser Zeit trat ein ähnliches Oedem am unteren Teile des Sternums auf. 
Dieses Ödem am unteren Sternum stand in keinem sichtbaren Zusammen- 
hang mit dem vorher bestehenden Осдет, denn sie waren durch ein un- 
gefähr handbreites Stück Haut von einander getrennt, welches normal 
zu sein schien. 
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Gegen Ende April, nachdem die Krankheit also etwas über 2 
Monate gedauert hatte, war das Ocdem am Halse beinahe ganz ver- 
schwunden, ohne irgend eine Spur zu hinterlassen, auf der Brust aber 
hatte es sich vergrössert, so dass es den ?®/4 beinahe die ganze Partie 
zwischen den beiden Mamme einnahm; es fühlte sich dick, tief gehend 
und zugleich hart und gespannt an, so dass die Haut über den unter- 
liegenden Knochen nicht verschoben werden konnte. Die Grenze ge- 
gen die normale Haut war scharf wie vorher. Zeichen von Eiterbildung 
wurden vermisst. 

Die Temperatur war in der letzten Hälfte April noch etwas nie- 
driger als vorher, indem die Morgentemperaturen zwischen 37.1 und 
37.5°, die Abendtemperaturen zwischen 37.6 und 38.3°, wechselten. 
Das allgemeine Befinden war so gut, dass sie ausser Bette sein durfte. 

Mitte Mai (in der 11:ten Krankheitswoche) wurde zum ersten mal 
eine bläuliche Missfirbung der Haut über dem Oedem am Sternum 
entdeckt. Dieses hatte jetzt etwas zugenommen und die Patientin be- 
gann bei Druck auf dasselbe eine zunehmende Empfindlichkeit zu 
merken, fühlte aber keinen spontanen Schmerz. 

Das Fieber, welches Anfang Mai sich auf derselben Höhe wie 
während der letzteren Hälfte Aprils hielt, war nun noch mehr ge- 
sunken, indem die Morgentemperaturen zwar immer noch einige Zehntel 
über 37° waren, die Abendtemperaturen aber seit dem 11 Mai 38° 
nicht mehr erreichten. 

Allmählich entstanden an der bläulich verfärbten Haut über der 
unteren Hälfte des Sternums zwei circa pfenniggrosse Vorwölbungen, 
welche Fluktuation zeigten. Die Ausbreitung des Oedems an der Brust 
war jetzt etwas geringer als vorher. 

Professor JOHN BERu, der konsultirt wnrde, machte am 25,5, also 
genau 3 Monate nach dem Anfang der Krankheit, eine Incision, Dabei 
wurden die beiden Vorwölbungen mit gesonderten Schnitten geöffnet, 
wobei eine mässige Menge ziemlich dünnflüssigen graugrünen Eiters 
herausfloss. Bei Druck quollen ein paar Esslöffel tiefliegenden dicke- 
ren Eiters heraus. Die Incisionen hatten eine zusammenhängende 
Fiterhöhle geöffnet, welche bis zum Periost des Sternums reichte. Ent- 
hlösster Knochen war nicht zu fühlen. 

Beim ersten Verbandswechsel den 2‘/5 kam eine äusserst geringe 
Menge seropurulenter Flüssigkeit heraus; das Oedem war eingesunken, 
unempfindlich. 

Den 78/5 war das Оедет ganz geschwunden. Unbedeutende Sce- 
kretion aus der Wunde, welche dann bald ausheilte. 

Die Patientin war seit Mitte Mai, also schon ehe die Incision 
vorgenommen wurde, afebril gewesen. 


Eine Zusammenfassung des oben im Einzelnen geschilder- 
ten Krankheitsverlaufes zeigt ungefähr Folgendes. Ein bisher 
ganz gesundes 20 jähriges Weib erkrankt ganz plötzlich mit 
heftigem Unwohlsein, Frieren, Fieber, Kopfschmerzen und 
Schmerzen beim Schlucken. Nach wenigen Stunden treten 
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ernsthafte Erstickungssymptome mit stridordser Respiration hin- 
zu. Die Untersuchuug des Rachens ergiebt bedeutendes, gla- 
siges Oedem daselbst, besonders in den Tonsillen und der Uvula; 
etwas später, jedoch noch während des ersten Krankheitstages 
tritt ein starkes Oedem an beiden Seiten des oberen Teiles 
des Halses auf. Am folgenden Tage hört die Atemnot auf; ` 
an der Rückseite der Uvula ensteht eine oberflächliche Nekrose 
oder Pseudomembran; eine ähnliche Nekrose resp. Pseudo- 
membran tritt auch an der Epiglottis auf. Das Оедет am 
Halse verbreitet sich im Laufe von drei Wochen allmählich 
nach mehreren Richtungen und erstreckt sich dann schliess- 
lich nach unten bis zum oberen Rand des Sternums. Dieses 
Оедеш ist gegen die gesunde Haut scharf begrenzt, hart 
und indolent. Die Haut darüber besitzt normale Farbe. Das 
Oedem bleibt lange Zeit so ziemlich unverändert stehen und erst 
nach etwa 7 Wochen beginnt es abzunehmen, und verschwin- 
det spurlos vom Halse nach ungefähr 2 Monaten. Vorher ist 
aber inzwischen ein ähnliches Оедет auch am unteren Teile 
des Sternums aufgetreten, von dem Oedem am Halse durch ein 
handbreites Stück scheinbar normaler Haut getrennt. Das Oe- 
dem am Sternum bleibt ungef. einen Monat unverändert, wor- 
auf sich dort ein kleiner Abscess an der Vorderseite des Ster- 
nums zwischen Haut und Periost bildet. Dieser Abscess wird 
incidiert, wonach auch das Oedem am Sternum rasch schwin- 
det, ungefähr 3 Monate nach Anfang der Krankheit. 

Während der ersten 3 Wochen hatte die Patientin eine 
Febris continua zwischen 39 und 40° liegend; später, unter 
Chininbehandlung sinkt das Fieber allmählig, so dass es sich 
zwischen 38 und 39° hält und noch später, in der Arten 
Krankheitswoche, sinkt die Temperatur auf 38 a 38.5. Nach 
der 5:ten Woche liegt die Temperatur zwischen 37.1 nnd 38.3° 
und erst in der 10:ten Krankheitswoche wird die Patientin nach 
und nach afebril. Von den inneren Organen ausser einer un- 
bedeutenden Albuminurie nichts Bemerkenswerthes. Trotz des 
langdauernden Fiebers ist das sonstige Allgemeinbefinden auf- 
fallend sehr gut. (Obgleich die Patientin nicht gewogen wurde, 
konnte man doch deutlich sehen, dass sie nicht magerer gewor- 
den, wenigstens nicht in nennenswertem Grade.) 

Weder wir selbst noch einige andere Arzte, die zu Rate 
gezogen wurden, konnten das eben beschriebene Leiden der 
Patientin mit irgend einer vorher bekannten Krankheit identi- 
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fieren. Dem äusseren nach üähnelte die Affektion, und darin 
stimmte uns auch Professor Еру. WELANDER bei, vielleicht am 
meisten der Krankheit, welche von QUINCKE unter dem Namen 
akutes circumscriptes Оедет beschrieben worden ist, (= akutes 
angioneurotisches Oedem STRÜBING). Quinckes Oedem ist auch 
ein langdauerndes Leiden und greift auch nicht selten die 
Schleimhäute des Rachens und der Luftrühre an, so dass 
mehrere Beobachter solcher Fälle darangingen Tracheotomie 
vorzunehmen. Es ist jedoch nichts desto weniger deutlich. 
dass unser Fall kein Quinckesches Oedem war. Quinckes 
Oedem ist eine Angioneurose, welche aber periodisch auftritt. 
»Die Dauer der freien Zwischenzeiten ist sehr verschieden bei 
verschiedenen Individuen. Веі einigen Patienten tritt dieses 
Oedem Tag für Tag an verschiedenen Teilen des Körpers auf, 
bei anderen hut es 2 Jahre gedauret, bis der nächste Anfall 
sich! eingestellt hat. Die gewöhnliche Zwischenzeit ist 2—3 
Wochen. Der Anfall ist oft von kurzer Dauer; zuweilen dauert 
er nur wenige Stunden, gewöhnlich einen oder zwei Tage. Er 
beginnt gewöhnlich rasch (die Geschwulst kann sich in wenigen 
Minuten verbreiten) und geht etwas langsamer zurück»!. 

Bei unserem Falle gab es keine Periodicität, sondern die 
Geschwulst blieb monatelang unverändert. Dazu kam das ћосћ- 
gradige Fieber, ein Symptom das beim Quinckeschem Oedem nicht 
vorhanden ist und das ganz deutlich darauf hinwies, dass wir 
es in unserem Falle mit einer Infektion zu thun hatten und 
nicht, wie bei Quinckeschem Oedem, mit einer Angioneurose. 

Es wurde bereits erwähnt, dass die im epidemischen Kranken- 
hause wiederholt unternommenen Untersuchungen auf Diphterie- 
bacillen negativ ausfielen. Die Krankheit konnte also nicht, 
wie die zuerst auftretenden klinischen Symptome verdächtigen 
liessen, eine Diphterieinfektion sein oder mit einer solchen in 
Verbindung stehen. Wir gaben indessen die Hoffnung nicht 
auf, durch bakteriologische Untersuchung Klarheit über die 
Actiologie zu gewinnen. 

Am "in, also während das Oedem noch stark und ausge- 
breitet war, wurde eine kleine Incision durch die vorher gut 
disinficierte Haut unter dem Kinn und in das Oedem gemacht, 
wobei serüse etwas sanguinoleute Flüssigkeit in ziemlich reich- 
licher Menge herausfloss. Diese Flüssigkeit wurde auf Röhr- 


1 Cit. nach FoRSBERGs Aufsatz über Quinckes akutes angioneurotisches Oedem, 
Hygiea, Jan. 1892. 
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chen mit koaguliertem Rinderblutserum, LÖFFLERs Serum, so- 
wie gewöhnlichem Agar geimpft. Alle Röhrchen kamen in den 
Brutschrank, waren aber noch nach einer Woche ganz steril. 

Am љ wurde die bakteriologische Untersuchung erneuert, 
wobei als Untersuchungsmaterial der Eiter im oben angeführten 
Abscess verwendet wurde, welch letzterer nach dreimonatlicher 
Krankheit sich an der Vorderseite des Sternums gebildet hatte. 
Mit dem Eiter wurden zuerst Deckglaspräparate angefertigt, 
in denen man jedoch bei Färbung mit LörrtLers Metylenblau 
und nach Gram keine Bakterien entdecken konnte. Darauf wur- 
den mit dem Eiter Kulturen auf 1 Blutagarröhrchen, 2 Röhrchen 
mit gewöhnlichem Agar und 1 Röhrchen mit gewöhnlicher Bouil- 
lon angelegt. Ausserdem wurde eine Anaerobkultur in gewöhn- 
licher Bouillon angelegt. (Die Bouillon wurde mit einem einige 
Centimeter hohen Lager von sterilem, fliissigem Paraffin bedeckt 
und vor der Impfung durch gründliches Kochen von Luft be- 
freit). | 
Nach 24 Stunden bei 36° zeigten sich im Blutagarröhr- 
chen 2, in dem einen Agarröhrchen 32 und in dem anderen 
Agarröhrchen etwa 100 Kolonien, alle von demselben Aussehen: 
graue stecknadelknopfgrosse, bei durchfallendem Lichte ziem- 
lich durchsichtige Kolonien. Dieselben enthielten Kokken, die 
sich nach GRAM gut färben liessen, und die das für die Pneu- 
mokokken in Kultur charakteristische Aussehen hatten: lanzet- 
tenförmige Diplokokken ohne deutliche Kapseln, oft kurze Ket- 
ten bildend. Bei einer zweiten Überimpfung auf gewöhnliches 
Agar wurden Kulturen erhalten, die aus, dem blossen Auge 
kaum sichtbaren, farblosen, nicht zusammenfliessenden Kolonien 
bestanden. (Letztgenannte Beschaffenheit der Pneumokokken- 
kolonien ist ja die meist bekannte, auf bluthaltigem Agar, Asci- 
tesagar und Agar, das in ziemlich reichlicher Menge mit dem 
ursprünglichen Untersuchungsmateriale geimpft wird, haben die 
Pneumokokken fast immer Kolonien, die etwas grösser und 
mehr grau als gewöhnlich sind). Beide Bouillonröhrchen, also 
auch das anaerobe waren nach 24 Stunden gleichförmig getrübt 
und zeigten einen unbedeutenden Bodensatz; einige Tage später 
waren beide Bouillonröhrchen ganz klar, während der Bodensatz 
eher ab- als zugenommen hatte, ein für die Pneumokokken- 
Bouillonkultur charakteristischer Umstand. Beide Bouillonkul- 
turen enthielten Kokken mit den oben geschilderten Eigenschaf- 
ten, abgesehen davon, dass die Ketten hier etwas länger waren. 
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Versuche, die beschriebenen Kokken auf gewöhnlichem Agar 
bei Zimmertemperatur zu züchten, fielen negativ aus. 

Subkutane Impfung an einer Maus mit den etw. 100 Ko- 
lonien, welche in dem einen Agarröhrchen enstanden waren, 
tötete das Tier ın circa 36 Stunden. Ein Kaninchen, das mit 
einer 24 Stunden alten Blutagarkultur, 2:ter Generation von 
einer isolierten Kolonie, geimpft wurde, starb auch nach circa 
36 Stunden. In der Leber, der Milz und dem Blute beider 
Tiere fanden sich äusserst zahlreiche, mit schönen Kapseln 
versehene, lanzettenförmige Diplokokken, die nach Gram gefärbt 
wurden. Kulturen von dem Blute der Tiere ergaben wicderum 
Kokken mit allen oben beschriebenen Eigentümlichkeiten. 

Die Kulturversuche und die Tierexperimente beweisen, dass 
die Bakterienart, welche im Eiter gefunden wurde, mit dem 
FRENKEL’schen Pneumococcus identisch ist. Dass derselbe die 
Veranlassung zur oben geschilderten eigentümlichen Affektion 
der Haut und des subkutanen Gewebes sowie auch zu dem lang- 
wierigen Fieber gebildet hat, ist wohl damit auch sichergestellt. 
Etwas eingehender verdient dagegen besprochen zu werden, ob 
die Primäraffektion, welche ja die oben geschilderte heftige 
Entzündung des Rachens und des Introitus laryngis war, auch 
durch den Pneumococcus veranlasst wurde. 

Es lässt sich denken, dass diese Angina, welche erwiesener- 
massen nicht durch Diphteriebacillen (oder Pseudodiphteriba- 
cillen) verursacht war, von irgend einem der Mikroorganismen 
veranlasst worden ist, die neben dem Diphteriebacillus die grösste 
Rolle in der Ätiologie der Anginen spielen, nämlich durch die 
(pyogenen) Staphylo- und Streptokokken, und dass die Pneumo- 
kokkeninfektion erst sekundär hinzugetreten ist. Die bakteriolo- 
gische Untersuchung, welche gemacht wurde, während die Angina 
sich auf ihrem Höhepunkt befand, bezweckte, nur die Frage zu 
beantworten, ob Diphteriebacillen vorhanden waren oder nicht, 
und ein besonderer Anlass die »Kokken» näher zu untersuchen, 
welche in den Serumröhrchen auswuchsen, lag ja anfangs gar nicht 
vor. Desshalb ist es jetzt nicht möglich mit voller Gewissheit 
zu entscheiden, welche Mikroorganismen die Angina hervorge- 
rufen haben. Dessenungeachtet wird wohl ein jeder, der die 
obenstehende Krankengeschichte aufmerksam durchgelesen hat, 
anzunehmen geneigt sein, dass die primäre Angina auch von 
dem FREnkEL’schen Pneumococcus verursacht worden war. Diese 
Annahme gewinnt eine gute Stütze in dem Umstande, dass wir 
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in der Litteratur finden, dass man schon früher in einigen, 
wenn auch ziemlich wenigen Fällen, gezeigt hat, dass der 
Pneumococcus Anginen verursachen kann, und zwar sowohl 
erythematöse wie auch lacunäre und pseudomembranöse. 

Die ersteMitteilung über durch Pneumokokken verursachte 
Anginen rührt von CornIL!) her, der diese Bakterien in einer 
Angina bei einem sonst an Pneumonie leidenden Patienten 
nachwies. Einige ähnliche Beobachtungen sind von NETTER?) 
gemacht worden, der ausserdem einen Fall von Angina beobach- 
tete, welche von einer pseudomembranösen Laryngitis begleitet 
war, die Tracheotomie notwendig machte und in deren Larynxex- 
sudat Pneumokokken in Reinkultur nachgewiesen werden konnten. 

GABBI?) fand Pneumokokken in einem Falle von primärer 
lakunärer Angina und schrieb denselben eine ätiologische Rolle 
für die Entstehung der Krankheit zu. Später hat Кехрг“) 
2 Fälle, Martin") 1, Jaccaup®) und MENETRIER 3, VEILLON?) 16. 
Stooss®) 4, CAssEDEBAT?) 4 (10), d’Espine?°) 1, A. und У. VEDEL!') 
5 Falle von (wie es scheint) ргипагеп Pneumokokkenanginen 
beschrieben. Zwei von den VEDEL’schen Fällen hatten pseudo- 
membranöse Beläge, ähnlich wie bei Diphterie und verliefen letal. 

Eine pseudomembranöse Pneumokokkenangina sekundär zu 
einer Pneumonie hinzutretend ist von GRIFFON!?) beschrieben 
worden.*) 


1) Cit. nach Netter. 

*) Netter: Arch. gen. де med. 1887 Ва Т. S. 450 sowie Cit. nach А. u. У. Vedel. 

3) Gabbi: Sopra un caso di tonsillite folliculare acuta infettiva contributo allo studio 
delle rare localizzazioni del virus pneumonico. Іо sperimentale 1889, Ва. LXIII. 

*) Кепди: Deux cas d’angines А pneumocoques. Société médicale des hépitaux 1891; 
vergl. Rendu und Boulloche: Deux cas d'infection pneumococique a localisation particu- 
Пете. Angine et meningite А pneumocogue. Gazette des hôpitaux 1891. Cit. nach Stooss. 

5) Martin: Etude clinique et bactériologique de 200 cas де diphtérie. Annalex 
de l'Institut Pasteur 1892. 

6) Jaccond: Traité de pathologie interne. Les angines pseudomembraneuses 
а pneumocoques. La semaine médicale 1893 und Cit. nach A. а. У. Vedel. 

7) Veillon: Recherches sur l’étiologie et Іа pathologie des angines aiguës non 
diphtéritiques. These de Paris 1894. Cit. nach Stooss. 

8) Stooss: Zur Aetiologie und Pathologie дет Anginen u. s. w. Mittheilungen 
aus Kliniken und med. Instituten der Schweiz. III Serie. Heft. 1. 

9) Cassedebat: Des angines conennenses non diphtériques. Archives générales 
de méd. 1897, Ва. 1. 

10) d’Espine: Angine érythémateuse A pneninocoques. Revne médicale de la 
Suisse Romande 1898. Bd XVIII. S. 79. 

П) А. о. У. Vedel: Angines а pneumocoques о. в. w. Nouveau Montpellier 
Medical. 1898 5. 621. 

12) Griffon: Stomatite et angine pseudomembranense 8 pneumocoques. Revue 
de méd. 1899. Ref. in Centralblatt fur innere Medicin 1900 S. 

*) Die Angabe einiger Verfasser, dass Carl Jansson (Нушеа 1893. Bd. LV.) 
Pneumokokken bei einer Angina gefunden, ist falsch. J. spricht von »Diplokokken> 
die weder mit Friedländers noch Кгепкеја »Рпецтососспа» identisch waren. 
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Gegen mehrere der genannten Fälle kann zwar der Finwand 
gemacht werden, dass die Diagnose Pneumokokken nicht auf Tier- 
experimente gegründet worden ist, oder dass (wic in den Fällen 
VEILLONS) die Pneumokokken in so geringer Anzahl vorhanden 
waren, dass man nicht Gründe genug hat, anzunehmen, dass sie 
eine ätiologishe Rolle bei der Entstehung der Angina gespielt 
haben. Fasst man das Resultat der genannten Untersuchungen 
zusammen kann man indessen doch behaupten, dass die FRAEN- 
KEL’schen Pneumokokken wahrscheinlich hin und wieder Angina 
verursachen können und zwar sowohl eine erythematöse wie eine 
lacunäre, oder auch,wie in unserem Fall, eine pseudomembranöse. 

Von besonderem Intresse mit Rücksicht auf die Pneumo- 
kokkenangina ist JAccoups Darstellung. Auf die klinische 
Beobachtung seiner drei Fälle gestüzt, zeichnet er ein beson- 
deres, den Pneumokokkenanginen zukommendes klinisches Bild, 
im welchem der plötzliche Anfang mit hochgradigem Fieber, 
die kurze Dauer, sowie die Abwesenheit (?) von Komplikationen 
als charakteristische Merkmale bezeichnet werden. 

Dass unser Fall nicht in allem mit JAccouvs Beschreibung 
von einer Pneumokokkenangina übereinstimmt, lässt sich allen- 
falls durch die, in ihrer Art ganz alleinstehende, hinzugetretene 
Komplikation erklären, welche den Eintritt einer Krise verhin- 
derte und statt dessen der ganzen Krankheit einen chronischen 
Verlauf gab. Indessen sind wir wohl noch weit davon entfernt, 
die Atiologisch verschiedenen Formen von Anginen nur nach 
den rein klinischen Symptomen unterscheiden zu können. Das 
Studium grade dieser Krankheit hat ja ganz besonders gezeigt, 
dass verschiedene Mikroorganismen dasselbe klinische Krank- 
heitsbild verursachen können, und das derselbe Mikroorganis- 
mus je nach verschiedener Virulenz oder anderen Umständen 
äusserst wechselnde klinische Bilder hervorrufen kann. Was 
besonders die Pneumokokkenanginen betrifft, so hat STooss ge- 
zeigt, dass auch andere Anginen auf dieselbe Weise verlaufen, 
welche von Јассоср als für die Pneumokokkenanginen charak- 
teristisch bezeichnet wird. Doch, es darf ja nicht wundern, 
dass in Betreff der Anginen grosse Schwierigkeiten uns bei den 
Versuchen begegnen, verschiedene klinische Krankheitsbilder 
zu konstruiren, welche den verschiedenen Ansteckungsstoffen 
entsprechen, denn man hat es bei den Anginen häufiger als bei 
anderen infektidsen Prozessen mit Mischinfektionen oder Se- 
kundärinfektionen mit zwei oder mehreren Mikroorganismen zu 
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thun. Hiervon wird man bald überzeugt, schon bei einer flüch- 
tigen Untersuchung der wärhend der letzten 15 Jahre ausge- 
führten, bei weitem noch nicht hinreichenden Untersuchungen 
über die Pathogenese der Anginen. 

Die kronische progrediente Affektion, die in unserem Fall 
von Pneumokokkenangina hinzukam, haben wir oben Оедет 
genannt. Dieses Oedem war indessen offenbar kein Stauungs- 
oedem, sondern ein entzündliches Oedem obgleich von den ge- 
wöhnlichen entzündlichen Symptomen nicht weniger als drei 
Dolor, Rubor und Calor ganz fehlten oder sehr wenig hervor- 
traten ausser während den letzten Tage der Krankheit. 

Statt Oedem kann man die Affektion auch Phlegmone 
nennen, da wir ja mit Phlegmone eine Entzündung (in den 
Weichteilen und besonders) in dem subkutanen Gewebe (mit 
Neigung zu Eiterbildung) bezeichnen. Nur ist die Eiterbil- 
dung in unserem Falle sehr spät eingetreten; das Exsudat ver- 
blieb lange Zeit serös, die Affektion verblieb lange eine »seröse 
Phlegmone. Von den gewöhnlichen serdsen Phlegmonen un- 
terschied sich die oben geschilderte durch ihren besonders mil- 
den kronischen Verlauf, wesshalb wir diesebe kronisch progre- 
diente Phlegmone genannt haben. !) | 

Dieser seltene Verlauf einer Phlegmone ist vielleicht so zu 
erklären, dass die Pneumokokken, nach einem ersten Stadium 
mit stärkerer Virulenz, während dessen sie die heftige pseu- 
domembranöse Angina erzeugten, bald viel weniger virulent 
wurden, so dass sie nur eine schwache, aber zum Ersatz dafür 
viel länger dauernde, 3 monatelang bleibende progrediente 
Entzündung unterhalten konnten. 

Um oben Gesagtes noch näher zu beleuchten, führen wir 
eine Untersuchung von BADUEL?) an, sowie die Schlüsse welche 
er aus seiner Untersuchung giebt und welche gewissermassen 
die Schlüsse vervollständigen, die wir aus unserer Beobachtung 
gezogen haben. BapurL sah 4 Fälle von Angina tonsillaris mit 
darnach folgender Nephritis. Im Verlaufe dieser Komplika- 
tion konnte er FRAENKELsche Pneumokokken im Urin und im 
Blute nachweisen. Die Virulenz derselben war jedoch bedeu- 
tend geschwächt. Bei einem anderen Fall beobachtete er in 


') Vergleiche hiermit die experimentellen Untersuchungen Покга ('entral- 
blatt für Bakteriologie und Parasitenk. 1898. Bd XXIII. S. 274. 

1) Baduel: Nefriti diplococeiche e Diplococcemie secondarie alle angine ton- 
Пап. Га Settimana medica 1896. Cit. nach Baumgartens Jahresbericht. 
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Anschluss an eine Angina, doch nach ziemlich langer Zwischen- 
zeit, das Auftreten von Pneumokokken ım Blute, wodurch ein 
typhöser Fieberverlauf verursacht wurde. BADUEL gelangt zu 
dem Schlusec, dass der Pneumococcus, nachdem er zuerst Krank- 
heitssymptome an der Stelle hervorgerufen, wo er sich lokali- 
siert hat, mit geschwächter Virulenz eine gewisse, oft recht lange 
Zeit im Organismus verbleiben kann, um zuletzt wieder pathogen 
zu werden und zu einer Allgemeininfektion (Niereninfektion) 
zu führen. Diese sekundären Infektionssymptome können sehr 
schwer und hartnäckig werden und es giebt kein direktes Ver- 
haltnis zwischen der Intensität der Primärinfektion und der 
sekundären Allgemeininfektion. 

Wir nahmen an, dass der Pncumococcus in dem Stadium, 
als er das beschriebene Оедет (die kronische Phlegmone) 
hervorrief, eine besonders schwache Virulenz besass. Dies war 
jedoch, wie wir gesehen, nur gegenüber unserer Patientin der 
Fall. Denn den Tieren gegenüber erwies sich die Virulenz 
ziemlich bedeutend, da die Versuchstiere nach ungefähr 36 
Stunden an Pneumokokkensepsis zu Grunde giengen. Zwar wa- 
ren die den Tieren eingeimpften Quantitäten an und für sich 
ziemlich gross, aber ebenso grosse Quantitäten von einem an- 
deren Falle, einer Cerebrospinalmeningitis, welche nach 2 Tagen 
zum Tode führte, vermochten ein Kaninchen nicht zu töten. 
Dies mag als ein weiteres Beispiel für den schon vorher von 
vielen Verfassern angeführten Umstand dienen, dass Menschen- 
und Tierpathogenität bei weitem nicht immer parallel gehen. 

Schliesslich liefert unser Fall ein schönes Beispiel des schon 
so oft angeführten Umstandes, dass die Höhe des Fiebers nicht 
immer ein zuverlässiger Ausdruck für den mehr oder weniger 
schweren Charakter einer Infektion ist. Unsere Patientin 
hatte ja während langer Zeit eine hohe, teilweise eine sehr 
hohe Temperatur, und trotzdem blieb ihr allgemeiner Zustand 
gut und änderte sich noch nach fast 3 Monate langem Fieber 
ganz und gar nicht. Abgesehen von den zwei ersten Tagen 
der Krankheit, wo die lokalen Symptome sehr schwer waren, 
fühlte sie sich vollkommen wohl, und ihr Ernährungszustand 
wurde durch das anhaltende Fieber kaum beeinflusst. 


Stockholm 1901. Kungl. Doktrrcekeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. AfL I (йшй Haft L Di 

















Grosses Myofibroma (deciduale) polyposum tubae, 
gefunden bei der Operation wegen abortirender 
Tubargravidität 


von 


Dr Med. CARL WETTERGREN, 
Arboga. 


Vor der Ära der operativen Gynäkologie waren die Mit- 
teilungen über Geschwülste der Eileiter des Menschen sehr 
spärlich und die Kritik des Gefundenen knapp. — Erst um das 
Jahr 1870 ist eine zahlreicher repräsentirte und histologisch 
genau geprüfte Kasuistik und im Anschluss daran eine Revi- 
sion der normalen mikroskopischen Textur der Eileiter zu fin- 
den. Eine meisterhafte und bahnbrechende Arbeit in dieser Hin- 
sicht enthält das von A. Martin redigirte »Handbuch der Krank- 
heiten der weiblichen Adnexorgane» in der Abteilung: » Dre Neu- 
bildungen der Ейейеғ von Мах SÄNGER und Justus BARTH, 
1895, eine erschöpfende und kritische Übersicht des bis dahin 
disponiblen einschlägigen Materiales in der Litteratur und 
der eigenen Kasuistik. Als Beweis dafür, wie offenbar durch 
diesen Aufsatz ein Ansporn zum Studium pathologisch-anato- 
mischen Materials auf diesem Gebiete gegeben worden ist, sei 
erwähnt, dass die in eben erwähnter Abhandlung von SÄNGER- 
BARTH mit grosser Gründlichkeit gesammelte Kasuistik über pri- 
mären Tubarcancer vor 1895 nur 17 Fälle enthält, während mei- 
nes Wissens seither in der Litteratur nicht weniger als 18 wei- 
tere Fälle (FrscHEL, OsTERLOH, На. KELLY, CULLINGWORTH, Е. 
FALK (zwei), FABricıus, HorBAUER, HUBERT Ковевтѕ, К. Eck- 
HARDT, ANGER, MEREDITH, Оргту, В. FRIEDENHEIM, PAwLIK, Н. 
Duret, В. Novy, WITTHAUER) veröffentlicht worden sind. Das 
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gibt zusammen also 35 Fälle, wobei mir gewiss nicht das ganze 
Material bekannt ist. Indes dürften nicht viele übersehen worden 
sein, da В. Novy 1899!) einen von ihm soeben operirten Fall 
als den 28. publicirt hat. Im Zusammenhange damit hat man 
auch das klinische Bild klar gestellt und sich über prädisponi- 
rende Ursachen, Diagnose, Prognose und Behandlung geeinigt. 
Dies sei nur deshalb hervorgehoben, um das neuerweckte In- 
teresse für die tubaren Neubildungen zu betunen. 

Der Wunsch, zu der noch spärlichen Kasuistik betreffend 
die übrigen neoplastischen Veränderungen der Tuben einen 
kleinen Beitrag zu liefern, ist Veranlassung zu der nachstehen- 
den Mitteilung gewesen. 


М. А., verh., 30 Jahre alt, aus einer gesunden Familie stammend und 
selbst sich stets der besten Gesundheit erfreuend, hat seit ihrem 15. Jahre 
Menses ordentlich gehabt mit Ausnahme der Zeiten ihrer sieben Schwan- 
gerschaften, welche seit ihrem 23. Lebensjahre jährlich wiedergekchrt 
sind. Die Entbindungen sind stets leicht und glücklich erfolgt. Zu- 
folge Versiegung der Milch hat sie nie selbst gestillt. Seit ihrem 
letzten Partus 1/6 1900 hat sie von Anfang August bis Oktober 
regelmässig menstruirt. — Die Möglichkeit einer Сопсербоп giebt 
sie zu und zwar vom 14. Tage nach dem Partus an. Sie war durch- 
aus gesund, bis sie am ®!/ıo nach einer Anstrengung für einige Au- 
genblicke heftige Schmerzen in der Cöcalregion fühlte. Unter fortge- 
setzt rastloser Thätigkeit empfand sie den 7°/10 ähnlichen Schmerz, 
jetzt aber anhaltender und mit dem Gefühl von Druck nach der Vulva, 
mit Dysurie und erschwerter Defaekation verbunden. Gleichzeitig mit 
diesem letzten Anfall stellte sich eine schwache, zum Teil geronnenes 
Blut enthaltende Blutung ein, welche anfangs rotbraun war, dann aber 
immer dunkler wurde. Die vorher recht guten Kräfte sanken bis zur 
grössten Erschöpfung während der zwei Tage, die sie in diesem Zu- 
stande zu Hause zubrachte, bevor sie mit grösster Vorsicht den 5 km. 
langen Weg ins Heijkenskjöldsche Krankenhaus zu Arboga gebracht 
wurde, wo ich sie den *°/10 zum ersten Mal sah. Status pres. an 
demselben Tage. — Pat., mit intelligentem Aussehen, ist zart, mager 
und äusserst blass. Puls 88, schwach; Temp. 37,6". Bauch unbe- 
deutend und symmetrisch aufgetrieben, giebt überall tympanitischen 
Perkussionsschall, ist nur über der Cöcalregion und dem unteren Teil 
des Hypogastriums mässig empfindlich, wo man bei einfacher äusserer 
Palpation keine Resistenz entdeckt. Per vaginam fühlt man den zu 
seinem fast doppelten Volumen vergrösserten Uterus mit geschwollener 
Vaginalportion und bleistiftweitem Cervicalkanal, nach rechts vorn und 
aufwärts verschoben, so dass das Corpus jetzt leicht durch die Bauch- 
wand über dem Оз pubis dextr. bimanuell palpirt werden kann. In 
dieser Lage ist er von einer dicht anliegenden, überall elastischen Re- 


1) Monatschr. f. Geburtsh. a. Gynuekol. Bd ХІ, Н. 5, Nr. 31. 
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sistenz fixirt, welche die Fossa Douglasii, besonders deren linken Teil zu 
34 seines Volumens ausfüllt und sich nach oben mit einer diffusen obe- 
ren Grenze von der Eminentia ileo-pectinea dextr. zum Sp. il. ant. 
sup. sin. fortsetzt. Innerhalb dieses Resistenzgebietes ist bei der Per- 
kussion ein deutlicher und oberflächlicher Darmschall zu hören. — Die 
nach der letzten Entbindung in den Brüsten versiegte Milch ist wieder- 
gekommen. Warzenhofe gut entwickelt. — Herz und Lungen, Арре- 
tit und Digestion untadelhaft, der Stuhl angehalten, Harn strohgelb, 
enthält keine abnormen Bestandteile; muss kateterisirt werden. Pat. 
hat nur auf dem Rücken oder der linken Seite liegen können. Bei 
rechtseitiger Lage grosse Spannung in der linken Seite. 

Die Diagnose wurde auf eine appendicitische Reizung und 
einen (vielleicht durch diese bewirkten) linkseitigen, unvollständigen 
Tubarabortus gestellt. Während der eingeleiteten Behandlung war 
Pat. von Tag zu Tag sowohl lokal als allgemein besser geworden, als 
sie nach einer Woche, am °/ıı — wahrscheinlich zufolge einer unvor- 
sichtigen Bewegung im Bett, unter 3—5 cm. Erhöhung der Resistenz- 
grenze, die jetzt bis zum Nabel reichte, kollabirte. Ausserdem be- 
deutend vermehrte Empfindlichkeit, jetzt besonders nach rechts hin. 
Puls wieder schwach, 88. Temp. 37,7°. — Nun wurde die sofortige 
Operation beschlossen, die nach den gewöhnlichen vorbereitenden Des- 
infektionsvorkehrungen den 7/11 bei ununterbrochen beobachteter Hori- 
zontallage ausgeführt wurde, damit die supponierte freie Blutansammlung 
sich nicht in die Bauchhöhle ergiessen sollte. — Bauchschnitt in der Lin. 
alba, wo der Vertex vesicae urin. 4 cm. oberhalb der Symphyse an- 
getroffen wurde, ohne indes verletzt zu werden. Die von altem, dun- 
klem Blute überspülten Därme wurden mit in Tavels Lösung einge- 
tauchten Gazetüchern zurückgehalten. Innerhalb des unteren Teiles 
des Operationsfeldes fühlte man rechts und etwas oberhalb des Pro- 
montoriums die untere Hälfte des zu einem Klumpen zusammengeball- 
ten, von alten Gerinnseln infiltrirten und von Adhärenzen an die 
Umgebung gebundenen Oments. Im linken Teile der Beckenöffnung 
waren Därme und ein freier Lappen des Oments mit leicht trennbaren 
Adhärenzen teils an einer links vom Uterus liegenden, citronengrossen 
Anschwellung der Tuba befestigt, teils begrenzten sie eine Menge in 
der Fossa Douglasii angesammelter, mehr oder weniger loser Blutge- 
rinnsel, welche von keiner festeren Fibrinkapsel umschlossen waren. 
Eine Fruchtanlage wurde in ihnen nicht angetrofien. — Nachdem 
die hervorstiirzenden Blutmassen entfernt worden waren, zeigte sich 
gleich oberhalb des Ram. horizont oss. pub. dx. der Uteruskörper be- 
deutend blutreich, succulent. Von dessen linker Ecke ging die von 
wulstigen Pseudomembranen umschlossene Tuba aus, diese selbst 
war vor ibrem Übergang in die oben erwähnte Anschwellung im 
Verlauf von 7 cm. nicht erheblich verdickt. Nach Unterbindung 
und Amputation teils des uterinen Endes der Tuba nebst dem Lig. 
ovarii, teils des Lig. infundibulopelvicum, wurde nahe dem Becken- 
grunde das Lig. lat. geteilt, welches mit fortlaufender Seidennaht zu- 
sammengenäht wurde. Die rechte Tube erwies sich normal. Das 
rechte Ovarium war atrophisch, aber weder granulös noch cystisch. 
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Nach Freimachung der Dirme und des Mesenteriums wurde das Oment 
in der Mitte amputirt. Der unter anderem an das Oment festgelö- 
thete 6,5 cm. lange, wenig verdickte Processus vermif. wurde dann an 
der Basis amputirt und in das Coecum invertirt. Die Schleimhaut im 
Innerem desselben, welches cin Fragment einer Apfelsamenkapsel um- 
schloss, war etwas angeschwollen. Nachdem der Bauch in 4 Etagen 
zusammengenäht war, wurden die Kräfte der sehr kollabirten Patien- 
tin mittelst Kochsalzinfusion und Injektion von Kampheräther (1 : 4) 
gehoben, auch wurde das Fussende des Bettes um 25 cm. erhöht. — 
Mit einer Maximumtemp. vom 37,8° verlief die Heilung der Pat. voll- 
ständig ungestört und sie reiste am 19. Tage mit wiedererworbenen 
Kräften nach Hause. 

Als sie mich 2 Monate später auf mein Verlangen wieder besuchte, 
sah sie ganz gut aus und war zufolge grossen Appetites verhältnis- 
mässig gut genährt. Die Menstruation war nach der Operation noch 
nicht wiedergekehrt, die Milchbildung in den Brüsten aber erfolgte 
noch recht reichlich. Der Uterus war durchaus normal. Keine Resi- 
stenz an der Stelle der exstirpirten Partie. Seitens des rechten Ота- 
riums und der Tuba nichts zu bemerken. 

Die durch die Operation entfernte Partie umfasste die 2 cm 
ausserhalb des Uterus amputirte Tube, das durch chronisches Oedem, 
entzündliche Reizung und pseudomembranöse Beläge bedeutend verdickte 
Lig. latum so wie das in mächtigen Pseudomembranen eingebettete und 
an den Uterus retrahierte 3,5 cm. lange und kaum 1 cm. dicke Ova- 
rium, dessen Natur erst bei Einschnitten an einzelnen, hanfkorngros- 
sen oder kleineren, in einem gefässarmen, fibrösen Gewebe eingebette- 
ten Follikeln erkennbar war. Ein Corpus luteum war nicht zu entdec- 
ken. Von cinem Umfange, wenig grösser als dem normalen entsprechend 
und mit einer sonst unbedeutend verdickten Wand, aber mit einer gelb- 
grauen, ziemlich angeschwollenen Schleimhaut lief die Tuba von der 
Amputationsstelle 5 cm. hin, bevor sie sich ganz plötzlich zu einer 
Ampulle von 5 em. Länge und 4 cm. Breite erweiterte und zwar mit 
einer bedeutenden Verdünnung der Tubenwand, besonders der Schleim- 
haut, welche hier blass rotgrau wurde und mit sehr seichten niedrigen 
Falten versehen war. — An der unteren Wand der Ampulle, gleich 
an der Ausmündung der Tube in diese, ist mit einem fast kleinfinger- 
dicken Pedunkel ein ovaler, dunkelrotbrauner polypöser Auswuchs 
von 4,5 cm. Längs- und 3 cm. Querdurchmesser, also etwa von der 
Grösse eines grösseren Taubeneies, befestigt. Auf der äusserst glatten 
Öberfläche desselben läuft die gut erhaltene Schleimhautbekleidung der 
Ampulle nunterbrochen hinüber, doch wird die Schleimhaut in ihrem 
weiteren Verlauf nach dem distalen Pol der Geschwulst hin immer 
mehr atrophisch. — Die sich äusserst fest anfühlende Geschwulst zeigt 
eine ebene, kompakte, glatte oder trabekuläre Schnittfläche, welche an 
der Basis gelbgrau oder rotgrau unter mannigfachem Wechsel allmäh- 
lich immer mehr gesättigt rot und in ihren peripherischen Teilen, be- 
sonders aber nach der Spitze hin, dunkel rotbraun wird. Sie geht 
deutlich von der Tun. submucosa und muscularis der Tube aus, wo sie 
sicher befestigt ist. Durch einen kleinfingerweiten, 2 cm. langen Hals 
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mit gefranzter äusserer Begrenzung mündet das peripherische Ende der 
Ampulle frei in die Bauchhöhle aus. Die Schleimhaut im Infundibu- 
lum mit Blut infiltrirt. 

Mikroskopisch untersucht zeigt die polypöse Geschwulst in ihrer 
basalen Hälfte und besonders in deren mehr centralen Teilen neben 
spärlichen Fascikeln von glatten Muskelfasern ein fibrilläres Binde- 
gewebe, welches auf einzelnen Gebieten mehr steril ist und breite, 
einander kreuzende Bündel bildet, meist aber äusserst zellenreich ist, oft 
scheinbar alveolär angeordnet mit feineren und gröberen Balken, welche 
verschieden grosse Gruppen von polymorphen, aber meist runden oder 
ovalen Zellen mit auffallend grossen Kernen umschliessen. In der 
Grösse variieren diese Zellen zwischen weissen Blutkörperchen und 
Riesenzellen. Ausnahmsweise sind diese Zellen stark körnig oder fett- 
gewandelt. Sie kennzeichnen sich deutlich als Decidualzellen. — Aus- 
ser in Gruppen von verschiedener Form kommen sie auch überall 
reichlich in das Bindegewebe eingestreut vor. Innerhalb dieses Gebie- 
tes ist ausser spärlichen, unregelmässigen Lymphräumen mit einem 
Inhalt von einer körnigen, nicht organisirten Masse auch und zwar 
besonders in dem axialen Teile der Geschwulst ein reichliches Netz- 
werk von Blutgefässen, welche nächst der Basis eine deutliche eigene 
Wand haben, aber weiter nach der Spitze des Tumors hin aus kapil- 
lären Blutkanälchen bestehen, die von einem immer dünneren Lager 
längsgehender, spindelförmiger Bindegewebszellen umschlossen sind. 
Zufolge dessen sind auch Extravasate in dem Bindegewebe äusserst 
zahlreich, besonders nach der Spitze des Tumors hin. In den peri- 
pherischen Teilen der Geschwulst und besonders an deren Spitze fin- 
det man ein typisches Granulationsgewebe von gut erhaltenen lymphoi- 
den Zellen, durch eine feine homogene Intercellularsubstanz dicht mit 
einander verbunden. Die basale Hälfte der Geschwulst, welche eine deut- 
liche Schleimhautbekleidung besitzt, zeigt, wie die Ampulle überhaupt, 
der Oberfläche zunächst ein Lager von Decidualzellen, welche in das 
darunter liegende Gewebe Zellkolben entsenden, die leicht als neu- 
gebildete Drüsenzellen hätten gedeutet werden können, wenn man nicht 
deren Ursprung verfolgen könnte, als nicht aus den Epithelzellen, son- 
dern aus Bindegewebskörpern oder sogar aus Muskelzellen (OPITZ) 
hervorgegangene Decidualzellen. 

Hier lag also ein in lebhaftem Wachstum begriffenes poly- 
poses Myofibrom vor, komplicirt mit einer reichlichen deeidualen 
Zelleninpiltration. 


Der ganz natürliche erste Verdacht auf eine hier vorliegende 
Tuben-Mola wird aus folgenden Gründen zurückgewiesen: der 
intime Zusammenhang des Tubenpedunkels mit der Muscularis 
der Tube und das Fehlen von villöser Struktur, die Abwesen- 
heit einer Andeutung einer Amnioshdhle und vor allem der 
histologische Bau des Tumors. Hierzu kommt der unmittelbare 
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Übergang der Tubenschleimhaut und die weitgehende Umschlies- 
sung des Tumors, während die Bildung einer Decidua reflexa 
bei Tubengravidität sehr viel bestritten, jedenfalls aber sehr sel- 
ten ist, worüber in der Folge noch berichtet wird. 

Im Gegensatz zum Verhalten des Uterus sind in der Tube 
polypöse, unabhängig von einer Gravidität entstandene Geschwül- 
ste Ausserst selten trotzdem, dass man versucht sein könnte 
zu glauben, dass im Gegenteil eine spezielle Prädisposition ge- 
rade für polypöse Neubildung in der tiefgefalteten Tubenschleim- 
haut liegen sollte, welche Е. HAULTHAIN?) so treffend mit einem 
zusammengefallenen Regenschirm ohne Stock vergleicht, wel- 
chen Vergleich Co. 28188?) vollendet, indem er die Muscularis 
und Serosa mit dem Futteral desselben vergleicht. 

Die Erklärung zu dieser relativen Immunität der Tuben 
gegen (adenomatöse) Schleimhautpolypen, im scharfen Gegen- 
satz zum Uterus finden wir unzweifelhaft in dem Fehlen von 
Drüsen innerhalb der Schleimhaut, deren Anwesenheit, von HEN- 
ме, ALBAN DORAN u. A. verteidigt, nicht nur von Anatomen wie 
HENLE und LuüscHKA, sondern auch von den Führern unter den 
Gynäkologen der letzten Zeit z. В. von A. Martin, M. SÄNGER, 
ZWEIFEL, LEOPOLD, ORTHMANN absolut geleugnet worden ist. 
SÄNGER meint, wenn man so will, könne man die Papillen als 
umgestülpte, umgekehrte Drüsen betrachten, während die Einsen- 
kungen im Querschnitt wirklichen Drüsen täuschend ähnlich sind.?) 
Als ein Beweis für die Seltenheit polypöser Auswüchse aus der 
Tubenschleimhaut sei hervorgehoben, dass die publicirten Fälle 
so gering an Zahl sind, dass sie eine fast klassische Bedeutung 
erhalten haben. Dazu kommt als eine weitere Begrenzung, 
dass sie alle, ausser einem von LEWERS unvollständig beschriebe- 
nen,‘ in Verbindung mit Tubengravidität gefunden wurden, deren 
Ursache die betreffenden Beobachter gerade in diesen Polypen 
zu sehen geglaubt haben. Die angedeuteten Fälle sind, einer 
von Веско) und zwei von G. LEoPoLD,®) beobachtet; alle diese 
drei Fälle werden jedoch von AHLFELD einer berechtigten kri- 
tischen Prüfung’) unterzogen und für blosse Decidualprodukte 


1) Edinb. Med. Journ. 1890, Dez. 

2) СЫ. f. Gynäkologie 1891, 5. 534. 

5) СЫ. f. Gynäkologie 1889, 5. 786. 

4) Transact. Obst. Soc. London XXIX. 

5) Illustr. Med. Zeite. 1852. Bd 11, S. 291. 

6) Archiv f. Gynäkologie. Bd X, 5. 248 und Bd XIII, 5. 355. 
7) СЫ. f. Gynäkologie 1879, Nr. 2, 5. 25. 
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und deswegen auch als eine Folge der Tubengravidität, nicht 
aber als eine dieselbe mitwirkende Ursache erklärt. In seine 
Kritik ist auch ein Fall von BRresLAU!) aufgenommen, der 
indes nicht hierher gehört, da der orangegrosse Schleim- 
hautpolyp seinen Sitz nicht ın der Tube hatte, sondern im 
Uterus mehrere Millimeter unterhalb des Tubenostiums, wo 
nach HENNIG solche nur bei Gravidität gefunden worden sind, 
während derselben aber um so häufiger, wie dies auch von 
AHLFELD im einem besonderen Aufsatz betont wird: »Endo- 
metritis tubae decidualis tuberosa polyposw».? — Hierzu 
kommt ein sehr interessanter und gut beschriebener Fall 
von Ta. WYyper,® welcher in dem uterinen (intramuralen) 
Teile der Tube zwei das Lumen vollständig ausfüllende Poly- 
pen fand, »von denen der dem Uterus zu gelegene völlig deci- 
dualen Bau aufweis. während der andere in den peripheren 
Partien fibrillären, nicht decidualen Charakter trug, bei aller- 
dings vollkommen decidualer Veränderung der Basis. Jener ist 
möglicherweise frischen, dieser sicher alten Datums, entstam- 
mend der Zeit vor der Gravidität. Hierdurch erhält auch die 
Bildung tubarer Decidualpolypen eine gewisse Bestätigung. Der 
letztgenannte Polyp, welcher durch Absperrung des Weges 
des Eies eine mitwirkende Ursache zu der in diesem Falle 
tötenden Tubengravidität war, hatte eine Grüsse von nur 
8x3 mm. Der decidusle war 4x3 mm. In seinem oben 
erwähnten Aufsatz über die tubaren Neubildungen sagt SAn- 
GER: »Seit WYDERs positivem Fall sind, trotz der Überfülle 
der neueren Kasuistik, weitere Fälle von Polypen bei Tuben- 
schwangerschaft nicht bekannt geworden.»* Seitdem SÄNGER 
dies schrieb, habe ich in der Litteratur nur einen von А. 
Dturssen*) erwähnten erbsengrossen schmalpedunkulirten Tu- 
benschleimhautpolypen finden können, der unabhängig von der 
Tubenschwangerschaft war, wohl aber dieselbe verursachte, was 
zu WYDERs (und eventuell Lrwers) Fall hinzuzufügen wäre. 
OLSHAUSEN®) hat zwar in einem Falle drei linsengrosse Schleim- 
hautpolypen gefunden, deren Bedeutung für Tubenschwanger- 


1) Monatschr. f. Geturtskunde. Bd ХХІ, Suppl. 1863, S. 119. 
2) Arch. f. Gynäkologie. Bd X, S. 147. 

Si › › Bd XXVIII, 5. 364. 

*) Op. Cit. S. 246. 

5) Arch. f. Gynäkologie. Ва LIV, 5. 207. 

6) Deutsche Med. Wochenschr. 18%, Nr. 8—10. 
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schaft von DÜHRSSEN geleugnet wird, welcher sie für deciduale 
Polypen zu halten scheint. 

Ausdrücklich polypöse, intratubare Tumoren, wie in diesem 
Falle Myofibrom, von der Tun. submucosa und muscularis aus- 
gegangen, konnte ich in der Litteratur beschrieben nicht vor- 
finden. Überhaupt sind, wie SÄNGER!) sagt, »echte und sichere 
Fibromyome der Muscularis Tubae doch sehr grosse Selten- 
heiten, wohl noch grössere als Darmmyome». Einige von Кокт- 
TANSKY beschriebene Fälle und einen von KALTENBACH (einen 
von SULLIVAN und 2 von Tuomas) als nur hypertrophische Ver- 
dickungen der Tubenwand auffassend, glaubt SÄNGER in der 
Liste nur fünf Fälle anführen zu können, obgleich auch diese 
gewissem Zweifel unterliegen. Dahin gehört ein von Sir J. 
SIMPSON?) beschriebener Fall von einem kindeskopfgrossen 
Myom, von dem (wie betreffend einen von BAILLIE beschrei- 
benen) Ков. Barnes?) den berechtigten Verdacht ausspricht, dass 
diese Tumoren möglicherweise, ureprünglich aus dem äusser- 
sten Lager der Uteruswand stammend, sich in das Lig. latum 
hinein entwickelt haben und allmählich abgeschnürt von ihrem 
Ursprung in so intime Nachbarschaft der Tube gekommen sind, 
dass diese für deren Matrix gehalten worden ist. SÄNGERS 
übrigen vier Fälle waren ein von SCHWARTZ*) beschriebenes 
eigrosses Tubenwinkelmyom, ein von PILLIET®) hasselnussgrosses 
im mittelsten Teile der Tube; ein von PROCHKOWNIK operirter, 
von SPAETH®) beschriebener Fall einer fibromyomatésen Tu- 
bengeschwulst von 5,5—4,5—4 cm., die SÄNGER doch als eine 
excentrische fibromuskuläre Verdickung der Tubenwand (ein 
rudimentäres Uterushorn) auffasst, und endlich ein von FABRI- 
cIus?) beschriebenes, intraligamentär entwickeltes, unzweiden- 
tiges Myofibrom von Kirschkerngrösse. Seit dieser SÄNGER- 
BartH’schen Publikation habe ich in der Litteratur noch zwei 
Fälle erwähnt gefunden: ein von С. Jacoss®) operiertes orange- 
grosses und ein von RUDOLPH?) taubeneigrosses reines Fibrom, 
intraligamentär; beide in der Mitte der Tube. Überdies zwei 


1) Op. cit. 5. 291. 

2) Clinical Lectures on the Discases of Women, 1878. 
3) Discases of Women, Ed. 11, 1878, 5. 385. 

4) Annal. de Gyn. XXXIII, 1890, S. 380. 

5) Centralbl. f. Gyn. 1895. 

6) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. ХХІ. 5. 363. 

7) Beitr. 2. klin. Med. und Chir., 1895, Н. 11. 

8) Rev. internat. де Мед. et de Chir., 1898, Nr. 8. 
D Arch. f. Gynakol. Ва LVI, S. 83 (Festschrift). 
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intraligamentäre an dem uterinen Ende der Tube: das eine 
gross wie eine Apfelsine, von J. В. Surron') beschrieben; das 
andere birnenförmig, 3,000 Gm. wiegend, von FESLING entfernt 
und von BRUNO BERGER?) beschrieben. 

PorET?) hebt hervor, dass solche in der Tube mehr peri- 
pher entwickelte Myome eine verhängsnisvolle, zu hämorrha- 
gischer Tubennekrose führende Torsion der Tuba erzeugen kön- 
nen. Die meisten der beschriebenen Fälle sind doch in dieser Hin- 
sicht weniger gefährlich, weil intraligamentär oder geradezu im 
Tubenwinkel selbst entwickelt, wo man übrigens nicht selten 
Adenomyome findet, so у. Fravquk 2 Fälle,*) Orıtz,’) Оотт- 
SCHALK) und MUSKAT®) je einer. Die drei erstgenannten Auto- 
ren sind darin einig, die Drüsenschläuche der Geschwulst vom 
Schleimhautepithel und nicht wie у. RECKLINGHAUSEN und Мо- 
SKAT von Resten einer Urniere (eines Wourrschen Körpers) her- 
zuleiten. | 
Zufolge ihrer Grösse und Struktur muss natürlich diese hier 
oben: beschriebene Geschwulst als älter zu betrachten sein, als 
die Tubenschwangerschaft, und sogar als deren mitwirkende 
Ursache. Ziemlich alleinstehend scheint sie also zu sein zu- 
folge ihrer von der Gravidität unabhängigen Entstehung, ihrer 
Grösse und ihrer polypösen Form, во wie ihrer fibromyoma- 
sen Struktur wegen. An und für sich war dieser myofibro- 
matöser intratubarer Polyp allerdings nicht gross, um so mer 
aber im Verhältnis zu denjeningen Tumoren dieser Art, die 
vorher beschrieben worden sind. 

Trotz des reichlichen Infiltrates von decidualen Zellen an 
seiner Basis hatte dieser Tumor natürlich nicht die geringste 
Gemeinschaft mit dem malignen Deciduom, das trotz seiner 
Benennung nicht aus den bindegewebeentstammenden Decidual- 
zellen gebaut, sondern (nach MARCHAND) aus den epithelialen 
Elementen auf den Chorionvilli (Syncytium und den LANGHANS- 
schen Zellen) hervorgegangen ist; deshalb vielleicht auch am 
richtigsten »Epithelioma serotino-choriale> (SÄNGER) genannt wird. 
Die mikroskopische Struktur dieser Geschwulst war auch ebenso 


D Med. Press and Circular 1892, s. 189. | 

3) Ein Fall у. Fibromyom des Eileiters; Dissert. Halle а. S. 1898. 

3) These de Paris 1898. R 

4) Versamml. deutsch. Naturf. u. Arte zu München 1899. Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäk. Bd XLII, Н. 1. 

5) СЫ. 1. Gyn. 1900, S. 411. 

6) Arch. f. Gen Bd LXI, Н. 1, Nr. 6. 
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fremd für das Deciduom wie für Cancer und Sarkom trotz 
ihrer stellenweise scheinbar alveolären Struktur an der Basis 
und ihrem Reichtum an dicht gepackten Rundzellen an der 
Spitze. Ihrer polypösen Form ungeacktet hatte die Geschwulst 
in der gröberen Struktur nicht die geringste Verwandtschaft 
mit dem papillären Bau, welcher sowohl den Tubencancer als 
das weit seltenere Tubensarkom stets charakterisirt. 

Es wurde zwar in dem in den Bauch reichlich ergossenen 
Blute keine Frucht angetroffen — einen solchen Fund macht man ja 
nach Lawson Tarr nur in 15 < der Fälle — dass aber eine aborti- 
rende Tubenschwangerschaft hier vorlag, dürfte keinem Zweifel 
unterworfen sein. Die Gründe für diese Annahme waren folgende: 
von der Pat. angegebene, wiederholte Conceptionsmöglichkeit vom 
14. Tage nach dem letzten Partus (21/6 1900) an; die atypische, 
andauernde, schwache, zeitweilig von grossen Schmerzen beglei- 
tete, dunkelfarbige Blutung; die indolente Anschwellung des 
Uterus auf fast das doppelte Volumen und die Auflockerung 
der Vaginalportion mit Erweiterung des Cervikalkanales; das 
Wiedererscheinen der Milch ın den Brüsten; die reichliche, intra- 
abdominale Blutung; die Weite der Tuba auch peripher von der 
von der Geschwulst bedingten Anschwellung der Ampulle und 
endlich nicht zum geringsten Theile der reichliche Fund von deci- 
duslen Zellen in der Tubenschleimhaut. Dass eine erhebliche 
Verdickung derselben nicht unbedingt aus der Tubenschwanger- 
schaft resultirt, wird von mehreren in der Litteratur beschriebenen 
Fallen dargethan, u.a. einem von LEOPoLD,!) wo die Tubenschleim- 
haut keine grössere Dicke ala 0,5 mm. hatte. Im Zusammenhange 
damit sei erwähnt, dass LEOPOLD und mit ihm Кокгтахвку, LANG- 
HANS und PopPEL sich gegen die Bildung einer Decidua reflexa 
bei Tubenschwangerschaft aussprechen. HENNIc hat in 150 
Fällen von Tubenschwangerschaft nur 5 mal solche gefunden. 
Das Vorhandensein einer Decidua reflexa hat indes in Овтн- 
MANN?) einen Verteidiger gefunden. Im Gegensatz zu LANGHANS 
leugnet LeoroLD auch die Bildung einer Decidua serotina, in 
Ermanglung deren die Chorionvilli sich unmittelbar in der unter 
solchen Verhältnissen stets hypertrophischen, blutreichen Tuben- 
muskulatur, doch ohne die im Uterus gewöhnlichen, intervillö- 
sen Blutsinus festsetzen.*) Unter der Voraussetzung der Rich- 


1) Arch. f. Gynäk. Bd X, 5. 248. 
DA MARTIN: Die Krankh. d. Eileiter 1895. 
3) Arch. f. Gyn. Bd X, S. 262. 
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tigkeit dieser Behauptung war es nicht leicht, in dem blutimbi- 
birten peripheren, Teile der Tuba die Spuren eines ausge- 
stossenen Eis zu finden. 

Da das gleichseitige Ovarium in alte, feste Pseudomembra- 
nen во eingebettet war, dass es nur durch Dissektion entdeckt 
werden konnte und es überdies kein Corpus luteum hatte, er- 
hält man in diesem Falle zu den vielen früheren ein neues Bei- 
speil einer »äusseren Uberwanderung> des Eies. Das aus 
dem rechten Ovarium stammende Ei hatte im Infundibulum der 
linken Tuba sein befruchtendes Zusammentreffen mit den direkt 
durch die linke Tuba einwandernden Spermatozoen. Die poly- 
розе Geschwulst liess zwar diese kleinen, lebhaften Когрег pas- 
sieren, versperrte dagegen dem nach der Conception bald zu 
seinem vielfach grösserem Volumen vergrösserten und allmählich 
mit Chorionfranzen bekleideten Eie den Weg. 

Das klinische Bild, zusammengestellt mit den bei der Ope- 
ration gefundenen Erscheinungen, deutet darauf hin, dass das 
Samenkapselfragment, welches im Processus vermiformis ange- 
troffen wurde und bei diesem einen entzündlichen Reiz her- 
vorbrachte, wahrscheinlich auf reflektorischem Wege den Im- 
puls zu spastischen Kontraktionen in der graviden linken Tube 
mit darauf folgender Lösung und Austreibung des Eies gab, 
oder mit anderen Worten den Tubenabortus hervorrief, welcher, 
wie anzunehmen, jedenfalls nicht lange hätte auf sich warten 
lassen. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Nordische chirurgische Literatur 1900, 


September—December. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enhält: 
1) eine kurze Aufzählung der rejerirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Referate mit entsprechenden Nummern und vollstän- 
digen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen wird 
durch die Buchstabe D., F., N. oder „У. angegeben, ob der Verf. Папе, 
Finnländer, Norweger oder Schwede ist. 


1. Chirurgie. 1. Oscar BLOCH: Über die Behandlung intieirter 
Wunden. — 2. R. KJER-PETERSEN: Ein Fall von Chloroformtod, mit di- 
rckter Herzmassage und Lufteinblasung durch Trachealkanyle behandelt. 
— 3. FREDRIK ZACHRISSON: Kin Fall von vorubergehender Himoglobi- 
nurie und Icterus nach bedeutender intraperitonealer Blutung. — 4. Lex- 
MARK, R.: Abscessus cerebri. Trepanation. Тод. — 5. KAIJSER, FR.: 
Fall von Tumor cerebri. Trepanation. Verbesserung. — 6. KARSTRÖM, 
W.: Neuralgia trigemini d., Nervendehnungen, Nervenevulsiouen nach 
Thiersch und Resektionen aller Zweige des Nerven mit vorübergehen- 
dem Resnitat. Intrakranielle Resektion des Ganglion Gasseri nach 
Krause. Definitive Heilung. — 7. NAUMANN, G.: Retrobulbäres Sarkom 
der rechten Orbita. Operation. — 8. KAIJSER, FR.: Fall von Para- 
lysie, durch Spondylitis verursacht. Laminektomie. Genesung. — 9. Ну. 
у. BONSDORFF: Spondylitis traumatica. Traumatische Kyphose mit Buc- 
kelbildung. — 10. Е. SANDELIN: Struma retrosternalis mit schwerer 
Пуврпос. Tracheotomie. Strumektomie. Genesung. — 11. BAUER, Fr. 
Corpus alienum (2 бге) oesophagi. Röntgoskopie. Oesophagotomie. Ge- 
nesung. — 12. Grave, H.: Cancer oesophagi. Oesophagostomie. — 13. 
GRAVE, H.: Cancer oesophagi. Gastrostomie. — 14. A. KarLow: Ga- 
strostomie nach der Metode Marvedels. — 15. С. A. LARSEN: Uber 
operative und nicht operative Behandlung der Tuberculosis cavitatis ab- 
dominis nebst einigen anderen Fällen von Unterleibschirurgie. — 16. v. 
UNGE, H.: Zwei Fälle von kronischem Mngengeschwur. — 17. У. UNGE, 
H.: Ulens chronicum duodeni und Stenose des Pylorus. Resektion. Pan- 
ereasfistel. Genesung. — 18. ADLERCREUTZ, C.: Ulcus perforans lat. 
ant. port. pylor. ventrienli с. infiltrat. chr. m. rect. abdom. sin. + Stunden- 
glasventrikel. EKlliptische Resektion der vorderen Wand des Ventrikels und 


der Bauchwand + Gastroanastomosis. Genesung. — 19. KAIJSER, FR.: 
Ein Fall von Stundenglasventrikel durch Narbenstenose nach einem Ulcus 
entstanden. Gastroenterostomie. Genesung. -- 20. HEDLUND, J. A.: 


Über Stundenglasventrikel und dessen operative Behandlung in Anlass 
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eines operirten Falles. -— 21. LANGE, K.: Ulcus ventriculi. Peritonitis 
е perforatione. Laparatomie. ‘lod. — 22. NAUMANN, G.: Über Magenre- 
sektion und die Indikationen zu dieser Operation. — 23. BAUER, F.: 
Cancer ventriculi. Resectio pylori. Gastroenterostomia retrocolica post. 
Genesung. — 24. KAIJSER, FR.: Drei Fälle mit Resektion am Magen. — 
25. LANGE, K.: Cholelithiasis. Choledochotomie und Cholecystostomic. 
Genesung. — 26. у. Uncr, H.: Cholelithiasis, Hydropa vesicer fellew. 
Cholecystektomie. Genesung. — 27. А. Е. HORNBORG: Uber Brüche in 
der Linea alba. — 28. L. GRATSCHOFF: Beitrag zur uperativen Behand- 
lung der Inguinalbrüche. — 29. L. GRATSCHOFF: Lungeninfarkt nach 
radikaler Operation eines freien Brnches. — 30. HOLGER STRANDGAARD: 
Drei Fälle von Hernia incarcerata mit langer Incarcerationszeit. — 31. 
Отѕѕох, О. E.: Drei Fälle von Darmresektion mit Murphys Knopf. — 32. 
GRAVE, H.: Bericht über die im Jahre 1899 пп Ostersunds Lazareth 
gepflegten Fille von Appendicitis. --- 33. LANGE, K.: Appendicitis acuta 
perforativa. Operation binnen dem ersten Tage nach der akuten Erkran- 
kung. Genesung. — 34. BAUER, F.: Cancer coli ascend. Resectio соесі 
et coli ascend. Enteroanastomosis. Genesung. — 35. G. HEINRICIUS: 
Über retroperitonale Lipome. -- 36. G. WINGE: Ein Fall von Nefrekto- 
mie wegen Hämatnrie nach einem 'Irauma, mit mangelndem patholog.-anat. 
Befunde. — 37. BAUER, F.: Pyelonephr. supp. sin. Nephrectomia. Ge- 
nesung. — 38. у. UnGE, H.: Ein Fall von Nierentuberkulose. — 39. 
К. FALTIN: Ein Fall von Gangrän der vorderen Blasenwand nach einem 
Trauma, ohne Beckenfraktur. — 40. NAUMANN, G.: Fall von Epieysto- 
tomie wegen Blasenstein. — 41. Perman, Е. S.: Fall von malignem 
Nierentumor. Nierenexstirpation. Genesung. — 42. SCHMIDT, W.: Fall 
von Stein in der Urinblase mit ungewöhnlicher Entstehungsart. — 43. 
LUNDEGAARD, EINAR: Studien uber die в. g. Нурегігорһћіа prostate, 
besonders mit Rücksicht auf die Frage nach deren Atiologie und Patho- 
cenese. — 44. ADLERCREULZ, C.: Beide Vorderbeine vou Eisenbahnwngen 
überfahren. Knocherheilung an beiden Beinen. 


1. OSCAR BLOCH: (D.) Om Behandlingen af inflcerede Saar. Bibliothek 
f. Lager, З R., I B., в. 481. 


Der Verf. zeigt zuerst, dass alle Wunden, selbst die, welche 
Operationis causa angelegt wurden, praktisch genommen als inficirt 
anzusehen sind. Man muss, und namentlich bei den accidentellen 
Wunden, um sie rationell zu behandeln, 2 Mittel anwenden: die Mi- 
Кгођеп töten und eine Retention von Wundsekreten vermeiden, das 
heisst Antiseptica und Drainage verwenden; und um zu vermeiden 
dass Komplikationen von den so behandelten Wunden entstehen, muss 
man die Wunde rationell verbinden. 

Darauf geht der Verf. näher auf die Karbolsäure als Antiseptieum 
ein, zeigt dass dieselbe starke desinfizirende Eigenschaften besitzt, 
dass sie in die Gewebe eindringt und die Mikroben vernichtet, dass 
sie, in einer З ®tigen Lösung verwendet, niemals Vergiftungsfälle ver- 
ursacht; darauf wird die Drainage kurz besprochen: man soll die 
Wundsekrete ableiten. Sei es nun, dass man Drain oder Gaze ver- 
wenden will, so ist es doch CHASSAIGNAC, dem die Ehre zukommt 
die Drainage selbst eingeführt zu haben. Was den Verband anbelangt. 
so bespricht der Verf. seinen sterilen Gaze-Karbolwasser-Verband und 
giebt im Anschluss hieran eine Anweisung für den prakticirenden 
Arzt, wie er einen Patienten behandeln soll, welcher mit einer infi- 
eirten aceidentellen Wunde zu ihm kommt. 
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Endlich erwähnt der Verf. verschiedene Medikamente, welche gegen 
das Wundfieber vorgeschlagen worden sind, hauptsächlich Antistreptokok- 
kenserum und warnt ernstlich vor dem Gebrauche desselben, bevor 
neuere Untersuchungen bewiesen haben, dass es den Menschen keinen 
Schaden bringt, sondern in einzelnen Fällen vielleicht nützen kann. 

Ludwig Kraft. 


2. R. KJER-PETERSEN: (D.) Et Tilfælde af Chloroformdöd behandlet 
eet? ен Hjertemassage og Luftindblesning gjennem Tracheal- 
Der Verf. berichtet folgenden Fall: ein 27-jähriger Arbeiter wird 
wegen Ischias in das Hospital in Næstved aufgenommen. Er wird 
14 Tage hindurch behandelt, ohne dass Besserung eintritt, wesshall 
ihm Nervendehnung vorgeschlagen wird. Nach Beginn der 5 Mi- 
nuten langen Narkose wird die Haut incidirt. Der Patient reagirt 
heftig. Er erhält nun mehr Chloroform. Danach Asphyxie — künst- 
liche Atmung — der Patient erholt sich vollständig — die Орега- 
tion wird ohne weiteren Gebrauch von Chloroform vollzogen. Der 
Patient wird darauf wieder азрћукизећ. (Im Ganzen sind 15 Gramm 
Chloroform verbraucht worden.) Da die künstliche Atmung sich 
während des Verlaufes von 10 Minuten wirkungslos zeigte, so wird 
Tracheotomie mit Lufteinblasung vorgenommen aber ohne Resultat. 
Der Oberarzt Dr. MAAG unternimmt nun die Resektion der 3ten 
und 4ten Costa an der linken Seite. Die Pleura wird geöffnet. Die 
Hand wird eingeführt und erfasst das Herz, in welchem keine Kon- 
traktion zu fühlen ist. Nach einigen wenigen rythmischen Herzkom- 
pressionen kommt die Herztätigkeit wieder in Gang. Danach kom- 
men zuerst einzelne Respirationsbewegungen, welche allmählig an Zahl 
und Tiefe zunehmen; um 1172 Uhr wird das Atmen regulär. Um 
12 Uhr hört er indessen wieder zu atmen auf und nun liegt er & 
Stunden lang ohne Respiration aber mit sehr kräftigen Herzkontraktio- 
nen bis der Tod eintritt. Während dieser 8 Stunden wurde künstliche 
Resp., Elektrisirung des. N. phren. u. s. w. in Anwendung gebracht, 
ohne dass die Resp. wieder in Gang kam. 
In Anlass dieses Falles giebt der Verf. ein kurzes Referat von 
PRIES° Untersuchungen über Wiederbelebung von durch Chloroform 
getöteten Hunden. Ludwig Kraft. 


3. FREDRIK ZACHRISSON: (S.) Ett fall af öfvergäende hemoglobinuri 
och ikterus efter betydande intraperitonealblödning. Upsala läkaref. 
förhandl., 1900, Ва. УІ, з. 15—27. 

Pat., ein gesunder Mann von 28 Jahren, hatte BASSINIs Opera- 
tion wegen beweglichen Bruches durchgemacht, wobei ein Stiick vom 
ment zwischen doppelten Catgutligaturen entfernt wurde. Nach der 
Operation kollabirte der Pat., erholte sich aber allmählich nach 
stimulirender Behandlung. Die Wunde geheilt p.p. am 6ten Tage. 
kein Stuhl trotz Laxantien. Am ten Tage geht der Pat. ohne Er- 
laubnis auf den Abort und hat reichlichen Stuhl. Hierauf 4 
Tage hindurch Hämoglobinurie und einen Monat lang Icterus. All- 
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mälig entwickelt sich ein chronischer Ileus. Am 18ten Tage Laparo- 
tomie (DAHLGREN), wobei eine Blutansammlung (von etwa 1 Liter) 
im unteren Teil des Bauches und des kleinen Beckens entleert und 
Drainage angelegt wurde. Hierauf schwanden die Symptome von Ileus. 

In der Epikrise sind dem Verfasser besonders 3 Sachen aufge- 
fallen: die Blutung und deren Symptome, die Hämoglobinurie und 
der Icterus. Die Quelle der Blutung wird in der Ligaturstelle des 
Oments vermutet. Den Collaps des Patienten schrieb man an- 
fänglich einer akuten Herzparese zu. Das Symptom der Blu- 
tung stimmt am meisten mit dem 2ten Grade nach AHLFELDs System 
(über 2 Liter), aber der Verf. betont, dass es unmöglich sein 
dürfte, nach den klinischen Symptomen auf die Grösse der Blutung 
zu schliessen. 

Die Ursache des chronischen Ileus wird durch die circumscripte, 
adhäsive Peritonitis erklärt, zu welcher die Blutung Anlass gege- 
ben hat. 

Als Erklärung für die Entstehung der lHämoglobinurie vermutet 
der Verfasser einen Zerfall von Blutkörperchen, verursacht durch die 
NaCl-Transfusion. Er stützt seine Vermutung auf BIERNACHs Tier- 
Experimente mit NaCl-Transfusionen. 

Als das Wahrscheinlichste hebt der Verf. hervor, dass, als der Pat. 
am 7. Tage aufstand, einige Adhärenzen geplatzt sein dürften und eine 
raschere Resorption aus dem gesunden Peritoneum von dem im Blut- 
extravasate gelösten Hämoglobin entstanden sei. Sobald sich neue 
peritonitische Наше gebildet hatten, nahm die Resorption ab, und 
die Hämoglobinurie hörte auf. Dass bei Blutextravasaten nicht häu- 
figer Hämoglobinurie vorkommt, beruht nach der Meinung des Vert: 
darauf, dass eine kräftige Resorption von gelöstem Hämoglobin erfor- 
derlich sei, um es zu verhindern, dass die Leber inzwischen das Hämo- 
globin absorbirt und zu Gallenfarbstoff umarbeitet. Der Icterus wird 
in diesem Falle als eine Gallenstase infolge der reichlichen Gallen- 
produktion gedeutet. E. Key. 


4. LUNDMARK, R: (S) Abscessus cerebri. — Trepanation, — Död. 
Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXI, s. 249. 

Mann, 21 Jahre. Trauma gegen die linke Seite der Stirn; 4 
Wochen später cerebrale Symptome: Stumpfheit, rechtseitige Hämi- 
parese. Kein Fieber. Trepanation. Abscess im linken Frontallobus. 
Drainage. In der Nacht nach der Operation Kollaps. Sektion: Hv- 
selnussgrosser Abscess in den linken Centralwindungen, mit dem bei 
der Operation angetroffenen nicht kommunicirend. Salén. 


о. KAIJSER, FR: (5) Fall af tumor cerebri. Trepanation., För- 
bättring. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LNH, s. 223. 
Frau, 29 Jahre. Seit 112 Jahren zunehmende cerebrale Druck- 
symptome (Stasispapille, Amblyopia bilat.) Hemiparesis levis sin. 
Hemianosmia dx. Trepanation nach WAGNER über dem rechten Fron- 
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tallobus. Tumor wurde nicht vorgefunden. Sutur der Dura und des 
Hautperiostbeinlappens. Verminderung der Drucksymptome. 
Salen. 


б. KARSTROM, W.: (5) Neuralgia trigemini d. — Nervtänjningar, 
nervevulsioner enl. Thiersch och resektioner af nervens alla 
grenar med öÖfvergäende resultat. — Intrakraniell resektion af 
ganglion Gasseri enl. Krause. Definitiv läkning. Kasuist. meddel., 
Hygiea, Bd. LXII, з. 354. 

Frau, 73 Jahre. Symptome 10 Jahre hindurch. Zuletzt vor 3 
Jahren, KRONLEINS Operation. Bei KRAUSEs Operation wurde der 
untere und mittlere Teil des Ganglion entfernt. Mehrere Jahre spiiter 
noch recidivfrei. Salen. 


7. NAUMANN, G.: (S.) Retrobulbirt sarkom i högra orbitan. — Opera- 
tion. Föredrag i Göteborgs likaresillsk., Hygiea, Bd. LXII, з. 420. 

Frau, 75 Jahre. Seit 4 Jahren Exophthalmus. Die Bewegungen 
des Bulbus nach aufwirts und auswirts beschrinkt. Extirpation nach 
temporärer Resektion der äusseren Orbitalwand nach KRONLEIN. 

* Salen. 


NS. KAIJSER, FR.: (S.) Fall af paralysi, férorsakad af spondylit. La- 

minektomi. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Ва. LXII, s. 226. 

Knabe, 14 Jahre. Gibbus seit 3 Monaten. Zunehmende Para- 
plegie seit 2 Monaten; Incontinentia alvi. Laminektomie am 9ten 
Dorsal-bis zum listen Lumbalwirbel. Nach 5 Monaten konnte der 
Patient ohne Stütze gehen und laufen. Salen. 


9. HJ. von BONSDORFF: (F.) Spondylitis traumatica. — Traumatisk kyfos 
med puckelbildning. Finska lükaresällsk. handl. 1900, Bd. XLII, b. 2, s. 191. 
Der Zweck des Aufsatzes ist, die Aufmerksamkeit der Ärzte auf 
diese eigentümliche Affektion zu lenken, da die Kenntnis derselben 
besonders vom Standpunkt der Unfallsversicherung aus von gros- 
ser Wichtigkeit ist. Aus diesem Grunde wird ein kurzer Abriss von 
der Geschichte, der Pathogenese, der pathologischen Anatomie, der 
Symptomatologie und der Behandlung der traumatischen Spondylitis 
gegeben. Zwei vom Verfasser beobachtete Fälle werden mitgeteilt. 
In dem Einen hatte ein Arbeiter sich durch eine gewaltsame Beugung 
nach vorwärts eine Rückgratläsion zugezogen. Auf Grund derselben 
entwickelte sich einige Monate später eine Buckelbildung. Der andere 
Fall wiederum betraf einen jungen Mann, der sich nach einem Falle 
auf den Rücken ein ähnliches Übel zuzog; dieser letztere Fall hat in 
vielen Hinsichten Ähnlichkeit mit einem von У. MIKULICZ’s Klinik 
mitgeteilten analogen Fall. Ну. von Вопзаотј. 


10. Е. SANDELIN: (.F) Struma retrosternalis med svår dyspnoe. Tra- 
keotomi. Strumektomi. Hälsa. (Från kirurgiska kliniken i Helsiugfors.) 
Finska läkaresällsk. hand). 1900, Ва. XLII, b. 7, в. 745. 

Eine Frau von 49 Jahren hatte über ein Jahr an anfallsweise 
auftretender Atemnot gelitten. In letzter Zeit machten sich bei der 
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Pat. das alte Ubel wieder bemerkbar. Da sich im Jugulum ein un- 
deutlich begrenzter Tumor vorfand, der sich in das Mediastinum fort- 
setzte und Larynx und Trachea seitwärts verschob, so vermutete man 
in demselben eine retrosternale Struma, welche die Atemnot bedingte. 
Eine vorgenommene Tracheotomie gewährte wenig Linderung, obgleich 
KONIGs Kanüle eingeführt wurde. Daher wurde zur Strumektomie 
geschritten. Mit recht vieler Mühe und nicht ohne Blutung gelang es 
den retrosternalen linken Schilddrüsenlappen freizumachen. Die Luft- 
röhre war in ihrem unteren Teil hochgradig komprimirt und aufge- 
weicht. Sobald die Struma entfernt war, wurde die Atmung frei. Der 
weitere Verlauf war reaktionslos. Die Dimensionen des exstirpirten 
linken Lappens betrugen 9 x 6 X 5,5 cm; ?/з von demselben waren 
hinter dem Sternum belegen; in dessen unterem Teil fand sich ein 
Taubeneigrosses Hämatom vor. Н). von Bonsdorjj. 


11. BAUER, F.: (S) Corpus alienum (2-бге) oesophagi. Röntgoskopi. 
Oesofagotomi. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, в. 320.. 
Mädchen, 3 Jahre. Vor einer Woche eine 2-öre Münze ver- 
schluckt. Dysphagie. Bei Sondirung nichts abnormes. Röntgoskopie 
mit positivem Ausschlag. Веі der Operation zeigte sich, dass die 
Münze den Oesophagus perforirt hatte. Extraktion. Suturirung des 
Oesophagus. Salén. 


12. GRAVE, H.: (S.) Cancer oesophagi. — Oesophagostomi. Kasuist. 
meddel., Hygiea, Bd. LXTI, s. 562. 

Mann, 46 Jahre. Tumor in gleicher Höhe mit der Cartilago 
cricoidea, den Larynx infiltrirend. Partielle Exstirpation. Die Оезо- 
phagusfistel funktionirte beständig gut, bis der Patient nach 1/2 Jahre 
relativen Wohlbefindens infolge der Propagation der Geschwulst 
Schwierigkeit beim Atmen bekam. Salen. 


13. GRAVE, H.: (5) Cancer oesophagi. -— Gastrostomi. Kasuist. med- 
del., Hygiea, Bd. LXII, s. 561. 

Frau, 44 Jahre. Tumor, auf den Larynx übergreifend. Gastro- 
stomie nach WITZEL. Die Fistel funktionirte während der 5 Monate, 
während welcher der Patient nach der Operation am Leben blieb, gut. 
Der Tod erfolgte durch Erstickung. Salen. 


14. A. KARLOW: (5) Gastrostomi enligt Marwedels metod. Tidskr i 
militär helsovard, 1900, Bd. XXV, s. 121 och 228. 

Der Fall betraf einen Mann von 58 Jahren mit einem faust- 
grossen Cancer cardie. Operation in 2 Séancen mit Zwischenzeit von 
zwei Tagen nach MARWEDEL. Während der Heilung einigemal In- 
kontinenz der Fistel, danach aber gute Funktion während der 6! z 
Wochen, während welcher der Patient nach der Entlassung am Leben 
blieb. — Der Verf. giebt am Schluss eine kurzgefasste Übersicht 
und Kritik der verschiedenen Methoden für Gastrostomie. 

J. Berg. 
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15. C. A. LARSEN: (D.) Om operativ og ikke operativ Behandling af 
Tuberculosis cavitatis abdominis, ledsaget af et Par andre Tilfælde 
af Underlivschirurgie. Hospitals Tid., 4 R., Bd. VIH, s. 1145. 

Der Verf. teilt zuerst einen Fall von incarcerirtem Inguinal- 
bruch bei einer 58-jährigen Frau mit, bei welcher Herniotomie vor- 
genommen wurde. Der Fall ist dadurch interessant, dass sich hier 
5 getrennte Bruchsäcke gebildet hatten, welche mit einander kom- 
munizirten. In 3 von diesen fanden sich Dünndarmschlingen vor. 
Der Darm war an 2 Stellen zerrissen. Darmsuturen wurden angelegt. 
Die Bruchsäcke wurden entfernt und Tampons in die Unterleibshöhle 
gelegt. Heilung durch Granulation. 

Der 2te Fall war eine 55-jährige Frau, bei welcher der Verf. 
eine Gastroenteroanastomosis posterior lege artis wegen Cancer pylori 
hewerkstelligt hat. Sie wurde geheilt entlassen. 

Der Verf. hat alsdann 6 Fälle von Unterleibstuberkulose behan- 
delt. In 3 Fällen wurde Laparotomie vorgenommen und die Dia- 
nose durch mikroskopischen Nachweis von Tuberkeln (7) festgestellt. 
Der erste endigte mit dem Tode ein Jahr nach der Operation in 
Folge einer Lungenaffektion. Die beiden andern leben und sind ge- 
sund. 

In drei Fällen hat der Verf. tuberkulöse Peritonitis mit Diuretin 
behandelt. Der Ascites, welcher bei diesen Fällen nachgewiesen wer- 
den konnte, schwand bei der Medikation und die Patienten befanden 
sich bei der Entlassung wohl. Ludwig Kraft. 


16. у. UNGE, H.: (S.) Tvenne fall af kroniskt magsår. Kasuist. meddel., 
Hygiea, Bd. LXII, s. 652. 

Fall I. Frau, 34 Jahre. Mehrere Jahre andauernde Ulcussymp- 
tome mit wiederholtem Blutbrechen. Heftige Kardialgien. Laparotomie. 
Das Magengeschwür war nicht zu entdecken. Gastroenterostomie nach 
Roux. Genesung (Observationszeit 1 Jahr). 

Fall II. Frau, 33 Jahre. Invalide infolge mehrere Jahre an- 
dauernder Ulcussymptome. Kinderfaustgrosse, empfindliche Resistenz 
im Epigastrium. Laparotomie. Thalergrosses Ulcus an der Curvatura 
minor mit schwartigen Адћагепхеп an Leber und Pancreas. Operation, 
im Jahre 1892, beschränkte sich auf die Lösung der Adhärenzen. Ge- 
nesung (Lange Observationszeit). Salén. 


17. v. UNGE, H.: (S.) Ulcus chronicum duodeni och stenos 1 pylo- 
rus; resection; pancreasfistel. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea. Bd. 
LXII, в. 654. 

Mann, 47 Jahre. Seit 12 Jahren Schmerzen 3—4 Stunden nach 
dem Essen; die letzten Monate Stenosensymptome. Im Epigastrium 
wallnussgrosse bewegliche Resistenz; Laparotomie. Eine 2-Pfennig-grosse 
Duodenalwunde nahe dem Pylorus, fest verschmolzen mit dem Pan- 
creaskopf, welcher zum Teil entfernt wurde. Pancreasfistel vom 10ten 
—14ten Tage nach der Operation. Salen. 
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18. ADLERCREUTZ, C.: (5) Ulcus perforans lat. ant. port. pylor. 
ventriculi с. infiltrat. chron. m. rect. abdom. sin. + Timglasven- 
trikel. — Elliptisk resektion af främre magsäcksväggen och buk- 
väggen + Gastroanastomosis. — Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. 
LXII, в. 214. 

Frau, 49 Jahre alt, mit viele Jahre bestehenden Ulcus-Symptomen. 

Die letzten Monate schwere Stenosensymptome. Faustgrosser Tumor 

links oberhalb des Nabels. Keine HCl. Laparotomie. Stundenglasventrikel 

mit kaum 2 Finger weiter Kommunikationsöffnung, an der kleinen Kur- 
vatur gelegen; an dieselbe angrenzend ein grösseres, 3 cm. tiefes 

Ulcus, fest adhärent an der schwartig infiltrirten vorderen Bauch- 

wand. Salen. 


19. KAISER, FR.: (S.) Ett fall af timglasmage рй grund af Ärrstenos 
efter ulcus. Gastroentero stomi. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, 
Ва. LXII, з. 236. 

Frau, 31 Jahre. Durch mehrere Jahre andauernde Ulcussymptome. 
Keine Besserung durch Ulcuskur. Laparotomie. Stundenglasmagen mit 
kaum 2 Finger breiter Kommunikationsöffnung. Gastroenterostomie 
nach У. HACKER. Salen. 


20. HEDLUND. J. A.: (S.) Om timglasmage och dess operativa behand- 
ling med anledning af ett opereradt fall. Kasuist. meddel., Hygiea, 
Bd. LXII, s. 254. 

Frau, 51 Jahre. Seit einem Alter von 18 Jahren Ulcussymptome. 

Seit 2 Jahren Stenosensymptome. Laparotomie. An Gallenblase und Ге- 

ber adhärenter Stundenglasmagen mit kaum Bleistift-weiter Kommu- 

nikationsöffnung. Cirkuläre Resektion. Versenkung des cardialen Endes. 

Implantation des Pylorusteiles in die hintere Magenwand. Genesung. 

(Observationszeit 51/2 Mon. Gewichtzunahme von 50 auf 63 Kilo.) 

Verf. hält es für annehmbar, dass der Stundenglasmagen in die- 
sem Falle durch den perigastritischen Prozess und nicht direkt aus dem 

Uleus entstanden ist (2 äusserliche, strahlige Narben waren vorhanden), 

weil die schweren Stenosensymptome erst so spät aufgetreten waren. 

Salen. 

21. LANGE, K.: (S.) Ulcus ventriculi. — Peritonitis е perforatione. — 
Laparotomi. — Död. Kasuist. meddel., Hygiea. Rd. LXII, з. 549. 

Frau, 41 Jahre. Durch mehrere Jahre andauernde Ulcussymptome. 

Bei Ulcuskur Besserung. Nach Diätfehler rasche Verschlimmerung mit 

vagen Symptomen von Perforationsperitonitis. (Seitenstechen über der 

linken Lunge. Kein Erbrechen. Keine erhöhte Empfindlichkeit am Bauch.) 

J,aparotomie. Linsengrosse Perforation an der Vorderseite des Ma- 

gens, wurde suturirt. Ausspülung, Drainage. Sektion: Speciesgrosses 

Ulcus an der Curvatura minor. Salen. 


22. NAUMANN, 6.: (5) Om magresektion och indikationerna för denna 
operation. Föredrag i Göteborgs Likaresillskap, Hygiea, Bd. LXII, з. 383. 


Vortrag in Veranlassung folgender 2 Fiille: 
Fall I. Mann, 43 Jahre. Cancer pylori. Pylorusresektion mit 
yastroenterostomie. (senesung. . 
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Fall П. Frau, 47 Jahre. Seit 2 Monaten Сагфа ће und Er- 
brechen. Vor 3 Wochen ein appendicitisihnlicher Anfall. Empfind- 
liche, diffuse Resistenz im rechten Epigastrium. Laparotomie. Fester, 
an Bauchwand und Leber adhärenter Pylorustumor, welcher Duodenum 
und Pancreas infiltrirt. Gastroenterostomia ant. antecolica. Nach 
einigen Monaten Resistenz kaum möglich zu entdecken. Gesund 
noch nach Verlauf cines Jahres. 

Auf Grund der nach der Operation eingetretenen, raschen Ver- 
minderung des Tumors war Verf. der Meinung, dass möglicherweise 
Uleus mit Perigastritis vorgelegen habe, obgleich der Tumor sich bei 
Gelegenheit der Operation wie ein nicht zu operierender Cancer aus- 
genommen hatte. Salen. 


23. BAUER, F.: (S.) Cancer ventriculi. Resectio pylori. — Gastroen- 
terostomia retrocolica post. — Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. 
LXII, s. 327. 

Frau, 41 Jahre alt. Seit 5!/2 Jahren langsame Zunahme des 
Tumors, der zur zeit der Operation faustgross war. Salzsäure nach- 
gewiesen. Mikrosk. Diagnose: Adenocarcinoma. Gesund seit 8 Monaten. 

Nalen. 


24. KAIJSER, FR.: (5) Tre fall med resektion på magsäcken. Kasuist. 
meddel., Hygiea, Bd. LXII, в. 232. 

Patienten in den mittleren Jahren mit etwa gänsceiergrossen 
Cancertumoren im Pylorusteil. 

In 2 Fällen schwere Stenosensymptome seit 1/2—1 Jahre. Hoch- 
gradige Kakexie; Pylorusresektion, in Fall I mit Versenkung der 
Magen- und Duodenalstümpfe; Gastroenterostomie; Mors nach 12 Ta- 
gen. Lungenembolie? Jn Fall II wurden etwa 2/3 des Magens re- 
secirt. Mors nach 4 Tagen (Keine Sektion). 

Fall III. Keine Stenosensymptome. Pylorusresektion. Genesung 
(Observationszeit 3/4 Jahr). Salén. 


25. LANGE, K.: (S.) Cholelithiasis. — Choledochotomi och cholecysto- 
stomi. -- Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, з. 543. 

Frau, 61 Jahre. 1894—1897 jährlich Gallensteinkolikanfälle 
mit keinem oder nur geringem Icterus. Seit 1899 chronische Gallen- 
steinkolik mit persistirendem Icterus und Invalidität während + Monate. 
Laparotomie. Gallenblase, mit mässigen Adhärenzen am Duodenum 
konnte stumpf isolirt werden. Incision. Trüber seröser Inhalt mit 
16 Erbsen- bis spanischnussgrossen Steinen. Choledochotomie. Ex- 
traction eines Steines von der Grösse einer spanischen Nuss. Sutu- 
rirung, Cholecystostomie. Heilung. Schleimfistel verblieb durch mehrere 
Monate. Salen. 


26. у. UNGE, H: (8) Cholelithiasis, hydrops vesic® fellew; cholecy- 
stektomie. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LNH, s. 658. 


Frau, 34 Jahre. 2 Gallensteinkolikanfälle in der Zwischenzeit 
von einem Jahre. Kein Icterus. Der Gallenblasentumor auffallend 
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beweglich, hatte einen Ren mobilis vorgetäuscht. 3 haselnussgrosse 
Cholestearinsteine wurden vorgefunden. Salen. 


27. А. Е. HORNBORG: (F.) Om bråck i linea alba. (Fran kirurgiska kliniken 
i Helsingfors.) Finska lükaresällsk. handl. 1900, Bd. XLII, h. 11, в. 1139. 

Die Frage, in welchem Zusammenhang ein Bruch in der linea alba 
zu den Magenbeschwerden steht, die häufig gleichzeitig mit demselben vor- 
kommen, kann noch nicht als vollständig gelöst angesehen werden. 
Doch scheinen eine Menge Observationen aus den letzten Jahren dar- 
zuthun, dass dieser relativ unbedeutenden Affektion eine allzu grosse 
Bedeutung beigemessen worden ist. 

Um den Wert einer radikalen Operation bei Bruch in der Linea 
alba abschätzen zu können, hat HORNBORG 30 in der chirurgischen 
Klinik zu Helsingfors operirte Fälle zusammengestellt. In 8 Fällen 
waren keine nachträgliche Mitteilungen zu erhalten. Augenfällig ist, 
dass von den übrigen 22 Fällen 7 innerhalb recht kurzer Zeit, 2 davon 
bereits während des Aufenthaltes im Krankenhause (Carcinoma ventri- 
culi et hepatis; Tuberculosis pulmonum) verstorben sind; wahrschein- 
lich handelte es sich auch bei einigen der übrigen Fälle um einen 
Magenkrebs. 

Von den übrigen 15 Fällen hatte einer Recidiv, das doch keine 
weiteren Beschwerden verursachte; bei einem andern hatte sich ein 
neuer Bruch in der Nähe des alten ausgebildet. Was die Recidive 
anbelangt, so traf ein solches auch bei dem im Krankenhause ver- 
storbenen Patienten ein, welcher an Tuberkulose litt. 11 Fälle hatten 
ihre Gesundheit vollständig wiedererlangt, in 2 Fällen dagegen sind 
die Beschwerden geblieben, obgleich der Bruch geheilt ist. 

Hj. von Bonsdors. 


28. L. GRATSCHOFF: (Е.) Bidrag till inguinalbräckens operativa be. 
handling. (Från Uleåborgs Lünssjukhus III.) Finska Јакагева ак. handl. 1900, 
Bd. XLII, h. 5, s. 576. 

In einigen allgemeinen Zügen entwickelt der Verf. seine Ansichten 
über den Mechanismus bei Entstehung von Bauchbrüchen und betont, 
was die Entwickelung von äusseren Leistenbrüchen betrifft, dass ein 
solcher nicht möglich sein würde, wenn nicht die Spannung in der 
hinteren Wand des inguinalen Kanales im Verhältnis zu der in der 
vorderen Wand zu gross würde. »Wenn es gilt durch eine Operation 
einen äusseren Inguinalbruch radikal zu heilen, muss man daher in 
erster Linie danach trachten, den Inguinalkanal so lang und schräge 
wie möglich zu machen und die Spannung in den Wänden zu ändern, 
so dass kein weiterer Bruch mehr entstehen kann.» Um diesen Zweck 
zu erreichen, hat er ein Korkzieherförmiges, dem SPANTON’schen 
Strephotomen ähnliches Instrument verwendet, durch welches die Crura 
des Obliquus abd. externus an der cutanen Apertur des Inguinal- 
kanales operativ vereinigt wird. Der Bruchsack wird zurückgelassen 
und demselben keine weitere Aufmerksamkeit geschenkt. Der Verf. 
hält seine Metode für angezeigt bei kleinen Brüchen bei jungen Kna- 
ben, möglicher weise auch prophylaktisch bei Knaben mit weitem Annulus 


KIRURGI. 11 


ingu. ext. Ein Fall wird mitgeteilt, bei dem die Metode versucht 
wurde, und bei dem 7 Monate nach der Operation Кејп Recidiv ein- 
getroffen war. Hj. von Вопзаотј. 


29. L. GRATSCHOFF: (F.) Lunginfarkt efter radikal operation af ett 
fritt bråck. (Från länssjukhuset i Uledborg.) Finska lükaresällsk. bandi. 
1900, Bd. XLII, h. 10, s. 1071. 

Sechs Tage nach einer Radikaloperation wegen eines freien Lei- 
stenbruches (BARKER-KOCHER) trat bei einem Manne von 35 Jahren 
nach vollständigem Wohlbefinden schwere Atemnot, Cyanose, Puls- und 
Bewusstlosigkeit ein, 14 Stunden später Exitus. In dem Zweige der 
Arteria pulmonalis, welche nach den beiden unteren Loben der rechten 
Lunge führt, fand sich bei der Sektion ein 3 ст. langer 4 mm. dicker 
Embolus. Diese beiden Loben waren luftleer. 

Hj. von Bonsdorji. 


30. HOLGER STRANDGAARD: (D.) 8 Tilfælde af Hernia incarcerata med 
lang Incarcerationstid. Ugeskr. f. Läger 1900, в. 1114. 

Der Verf. schildert 3 Fälle von Hernia incarcerata mit einer 
Incarcerationszeit von bezw. 5. 5. und 6 Tagen. Der Darm war bei 
keinem der Fälle gangränös. 

Der letzte Patient starb !/2 Stunde nach der Operation, Section 
wurde nicht gemacht. Ludwig Kraft. 


31. OLSSON, О. E.: (S.) Tre fall af tarmresektion med Murphys knapp. 
Kasnist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, в. 219. 

Zwei Fälle von gangränösen Diinndarmbriichen bei älteren her- 
untergekommenen Individuen; ein Fall von Dünndarminvagination bei 
einem 12-jährigen Kinde. Der Knopf ging zwischen dem 12ten und 
dem 48sten Tage ab. Genesung. Salen. 


32. GRÆVE, H.: (S.) Redogörelse för under år 1899 på Östersunds la- 
sarett vårdade fall af blindtarmsinflammation. Kasuist. meddel., Hy- 
giea, Bd. LXII, s. 551. 

Von 22 wegen Appendicitis oder deren Folgen behandelten Pa- 
tienten sind 19 einer Operation unterzogen worden. 

Operation während eines freien Intervalles 5. Genesung. Die 
Zahl der Anfälle vor der Operation: 1-2-тећгеге. Die Mehrzahl 
der Patienten zwischen den Anfällen Invaliden. 

Operation während des Anfalles: 8. 4 Fälle mit Incision von 
Abscessen, 3 genasen, 1 starb an diffuser Peritonitis. 

4 Fälle mit Exstirpation des Appendix. In einem Falle grosser 
Abscess, in 2 diffuse Peritonitis. Genesung. Im 4:ten Fall: Diffuse 
Peritonitis. Mors. 

Erst bei der Sektion diagnosticirte Fälle: 2. Beide mit Ileus- 
ähnlichen Symptomen. In Fall I Abknickung einer Dünndarmschlinge, 
vermutlich infolge der Adhärenz um den perforirten Appendix. Sek- 
tion: Appendix perfor. + Peritonit. dif. In Fall II: Appendicit. per- 


12 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, Nir 7. -— LITERATUR. 


for. + Abscess. rad. mesent. + Thrombophlebit. риги]. ven. meseraic. 
et port. Salen. 


33. LANGE, К.: (S.) Appendicitis acuta perforativa. — Operation inom 
första dy gnet efter det akuta insjuknandet. — Hälsa. Kasuist. med- 
del., Hygiea, Bd. LXII, s. 547. 

Frau, 16 Jahre. Vor Jahresfrist vermutlich ein lechter Appen- 
dicitisanfall. Laparotomie. Bei Öffnung der Bauchhöhle flossen un- 
gefähr 50 kem. seropurulente Flüssigkeit ab. Keine Adhärenzen. 


(renesung. Salen. 

34. BAUER, F.: (5) Cancer coli ascend. — Resectio ceci et col. ascend. 
— Enteroanastomosis. — Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, 
s. 382. 


Frau, 43 Jahre. Seit vielen Jahren bisweilen Kolikschmerzen in 
der rechten Seite des Bauches. In letzter Zeit schleimige Stuhlgänge. 
In der Cokalgegend ein hühnereigrosser, knolliger, beweglicher 
Tumor. Operation. Genesung. Salen. 


35. G. HEINRICIUS: (F.) Om retroperitoneala lipom. Finska läkaresällska- 
pets handlingar 1900, s. 613. 

Der Verf. erstattet Bericht über einen Fall, in welchem er ein 
retroperitoncales Lipom, das aus sechs lose mit einander verbundenen 
Loben und einem zwei Mannsköpfe grossen runden weichen Tumor 
bestand, exstirpirte, der sich nach rechts bis an den Rippenrand und 
nach links gegen den Magen zu erstreckte. Coecum und Proc. vermif. 
nach links dislocirt. Der Fall führte zur Genesung. Der Verf. be- 
richtet über die diesbezügliche Literatur und teilt eine Kasuistik von 
ähnlichen, von Andern beobachteten, Fällen mit. Törngren. 


36. G. WINGE (Ni: Et tilfälle af Nefrektomi ved Hematuri efter 
trauma, med manglende patolog.-anat. fund. Norsk Mag. f. Läge- 
vidensk. 1900, s. 313—318. 

Eine 25 Jahre alte Dame erlitt eine Stichwunde in die rechte 
Leistengegend mit einer (17!/2 cm. lange) Segelmachernadel. Die Wunde 
heilte obne Reaktion. Tags darauf entleerte sie blutigen Urin, was 
trotz Behandlung ca 1 Jahr andauerte, während welcher Zeit sie stark 
herunterkam. Man schritt nun zur Operation, und die Niere wurde 
entfernt, obgleich dieselbe normal aussah. Bei der Untersuchung der Niere 
konnte nichts abnormes nachgewiesen werden. — Der Verf. nimmt 
an, dass eine angioncurotische Blutung vorgelegen habe, die vielleicht 
dadurch verursacht sein kann, dass die Nadel den Nervenplexus in 
der Niere verletzt hatte. И. F. 


37. BAUER, F.: (5.) Pyelonephr. supp. sin. — Nephrectomia. — Hälsa. 
Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, в. 336. 

Mann, 32 Jahre alt. Nach einem Trauma gegen den Bauch durch 
ein Jahr andauernde intermittente Schmerzen in der linken Lumbalregion. 
Akute mit Frostschauern und Erbrechen eintretende Pyelitissymptome. 
Linke Niere vergrössert, empfindlich. Stark eitergemischter Urin mit 
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Bacterium coli. Bei der Operation zeigte sich die Niere von multiplen 

Abscessen durchsetzt, aus welchen das Bacterium coli reingezüchtet wurde. 
B. vermutet eine hämatogene Infektion vom Darm mit Bact. 

coli als Folge des Trauma. Salen. 


38. у. UNGE, H.: (5) Fall af njurtuberkulos. Kasnist. meddel., Hygien, 
Bd. LXII, s. 649. 

Mann, 47 Jahre. Ein Jahr nach Nephrektomie wegen vorge- 
schrittener Nierentuberkulose Recidiv aus dem zurückgebliebenen Ure- 
ter. — Starb an Lungen- und vorgeschrittener Urogenitaltuberkulose. 

Salen. 


39. R. FALTIN: (F) Ett fall af gangrän i främre bläsväggen efter 
trauma, utan bäckenfraktur. (Från kirurgiska kliniken і Helsingfors.) 
Finska läkaresällsk. handl. 1900, Bd. LAT, h. 6, s. 649. 

Verf. berichtet von einem eigentümlichen Fall, in welchem sich 
bei einem Manne von 53 Jahren nach einem Trauma im vorderen 
Teil der Blasenwand Brand entwickelte. Bei dem, eine Woche nach 
dem Unfall, wegen hochgradiger Infektion des Urines und wegen Re- 
tention vorgenommenen Blasenschnitt fand sich die vordere Blasen- 
wand in eine brandige schwarze spröde Membran verwandelt. Eine 
Woche später führte der Fall zu Sektion, wobei eine, um sich grei- 
fende, Phlegmone in dem præ- und retrovesikalen Zellengewebe an- 
getroffen wurde. Die Entstehung des Brandes will der Verf. in der 
Weise erklären, dass durch das Trauma eine unvollständige nur die 
Schleimhaut durchdringende Blasenwandruptur entstanden war. Von 
dieser ausgehend hat sich eine Urininfiltration in der Blasenwand ent- 
wickelt und den Brand verursacht. 

Der Verf. widmet alsdann der Frage über die Blasenruptur ein 
eingehendes Studium hauptsächlich mit Rücksicht auf die Pathogenese 
und Behandlung der Krankheit, wobei er ein frühzeitiges operatives 
Eingreifen befürwortet, welches nach seiner Meinung auch in diesem 
Falle den Patienten hätte retten können. Hj. von Bousdory. 


40. NAUMANN, G.: (S) Fall af epicystotomi vid blässten. Förcdrag i 
Göteborgs lakaresallskap, Hygiea, Bd. LAT, в. 424. 

Frau, 42 Jahre, ти Blasenstein, welcher sich um Seiden- 
fäden nach Blasensutur (auf Grund einer Läsion bei Myomektomia 
uteri) gebildet hatte. 6 Steine waren spontan abgegangen, 1 war 
zertrümmert, der letzte mittels Epicystotomie entfernt worden. In 
den meisten hatte man Seidenfadenenden vorgefunden. Sulen. 


41. PERMAN, Е. S.: (S.) Fall af malign njurtumör. — Njurextirpation. 
— Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LNII, в. 261. 

Mann, 57 Jahre. Faustgrosses Hypernephrom in der linken 
Niere, mit raschem Wachsthum seit 3 Monaten. Abmagerung seit 2 
Jahren. Nichts abnormes im Urin. 

Verf. betont das rasche Wachsthum und die Abwesenheit von Hiima- 
turie in diesem Falle als für die betreffenden Tumoren ungewöhnlich. 

Nalen. 
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42. SCHMIDT, W.: (S.) Ett fall af sten i urinbläsan med ovanligt 
uppkomstsätt. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, в. 313. 

Mann, 58 Jahre. Seit 1/2 Jahre Steinsymptome. Durch Sectio 
alta wurde ein wallnussgrosser, loser Phosphatstein herausbefördert, 
welcher ein meterlanges Bindfadenende enthielt. Der Patient hatte 
sich mit einem Quirlzweig sondirt, der mit Bindfaden umwickelt war, 
welch letzterer in der Blase zurückgeblieben war. 

Salen. 


43. EINAR LUNDEGAARD: (D.) Studier over den saakaldte Hypertrofla 
prostate særligt med Hensyn til Spörgsmaalet om dens Etiologie 
og Pathogenese. Inaug. Dissert., Kjöbenhavn 1900, 140 Sider. 

Nach einer kurzen Schilderung der Anatomie und Entwicklung 
der normalen Prostata geht der Verf. dazu über, die pathol. Anatomie 
und Ätiologie zu besprechen. Gestützt auf eine grosse Anzahl selb- 
ständiger Untersuchungen, weist er nach, dass in der hypertrophischen 
Prostata 2 von einander unabhängige Krankheiten vorhanden sind, 
eine glanduläre (Drüsen-)Hypertrophie und ein chronischer inter- 
stitieller mit Veränderungen an den Gefässen verknüpfter Entzün- 
dungsprozess. 

Der Verf. geht darauf die verschiedenen ätiologischen Faktoren 
durch und kritisirt die Teorien über die Entstehung der Krankheit. 

Zum Schluss giebt der Verf. eine Übersicht über seine eigenen 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 95 Prostata bei Indi- 
viduen von 30 bis 84 Jahren. 

Ludwig Kraft. 


44. ADLERCREUTZ, C.: (S.) Bäda underbenen afkörda af järnvägsvagn. 
— Benläkning а båda репер. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, з. 213. 
Mann, 25 Jahre alt. Komplizirte und komminutive Fraktur beider 
Unterschenkel bei relativ unbeschädigter Haut. Am linken Bein eiterige 
Osteomyelitis. Nachdem die Heilung des Knochens durch 6 Monate 
ausgeblieben war, Resektion mit gutem Resultat. Am rechten Bein Kon- 
solidirung nach 11 wöchentlicher Gipsbebandlung. Die Muskelfunktion 

schlecht, am linken Bein nahezu = 0. 

Salen. 


п. Rhinologie. 1. JÖRGEN MÖLLER: Ein Fall von labyrinthürer 
Angioneurose nebst Bemerkungen über die s. g. Meniere’sche Krankheit 
und den Meniere’schen Symptomenkomplex. — 2. SAXTORPH STEIN: 
Rhinologische Funktionsuntersuchungen (Olfaktometrische Technik). 


1. JÖRGEN MÖLLER: (D.) Et Tilfälde af labyrinther Angioneurose 
med Bemerkninger om den saakaldte Meniére’ske Sygdom og det 
Meniere’ske Symtomkomplex. Hospitals Tid., 3die Okt. 1900. 

Berichtet über einen Fall von plötzlich auftretenden starken 

Schwindelanfällen, begleitet von starken subjektiven Tönen bei einem 

42-jährigen Manne, welcher 14 Jahre vorher Syphilis gehabt hatte, 
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später aber gesund gewesen war, abgesehen von etwas doppelseitiger 
Schwerhörigkeit in der letzten Zeit. Der erste Anfall kam im Juli 
1899, später 3—4 ähnliche Anfälle mit Zwischenräumen von einigen 
Tagen. — Die Anfälle dauern einige Minuten und sind oft von Er- 
brechen begleitet jedoch ohne Bewusstlosigkeit. Otoskopisch fanden sich 
keine wesentlichen Veränderungen; funktionell waren schwach ange- 


deutete Zeichen einer Mittelohrsklerose vorhanden. — Nach Anwen- 
dung von Bromkalium innerlich und Pilocarpin subkutan verschwand 
das Sausen und der Schwindel. Schmiegelow. 


2. SAXTORPH STEIN: (D.) Rhinologiske Funktionsundersögelser. (01- 
faktometrisk Teknik.) Hospitals Tid. 1900, 10de Okt., в. 1068. 

Verf. unterzieht die Frage nach dem Werte der olfaktome- 
trischen Untersuchungen und der Technik derselben einer eingehen- 
den Behandlung, namentlich gestützt auf die in dieser Hinsicht grund- 
legenden Arbeiten ZWAARDEMAKERs. Anstatt die im Handel gang- 
baren, aber recht kostbaren, Olfaktometer nach ZWAARDEMAKERS Prin- 
cip zu benutzen, teilt er mit, wie man selbst im Stande ist, einen 
Olfaktometer auf leichte und billige Art herzustellen. Man gebraucht 
hierzu ein Stück dickwandigen, schwarzen Gummischlauch, der 8 mm. 
Durchmesser im Lumen haben muss, und eine Glasröhre, die so 
weit sein soll, dass der Gummischlauch eben in dieselbe hincinge- 
schoben und durch die Adhäsion festgehalten werden kann. Die 
Glasrdhre soll genau 10 cm. lang зет. — Darauf stellt man das 
Riechrobr her, ein Glasrohr, welches 5 mm. inneren und 8 mm. 
äusseren Durchmesser hat, und das rechtwinklig gebogen wird. Die 
Schenkel des Winkels werden so abgeschnitten, dass die Länge des 
einen Schenkels 1!/2 cm. beträgt, während die ganze Riechrähre 
eine Länge von 15 cm. hat. Auf dem langen Schenkel der Röhre 
werden 20 Grade mit einem gegenseitigen Abstand von !/2 cm. ab- 
gesetzt, indem man von dem freien Ende der Röhre ausgeht. Das 
auf solche Art hergestellte Riechrohr wird in den Gummischlauch 
hineingeschoben, dessen Lumen es genau ausfillt. Das freie distale 
Ende des Riechrohres wird sich genau in einer Linie mit dem einen 
Ende des (rlasfutterals plus (Gummischlauch gerade befinden, wenn 
das andere Ende des Gummischlauches auf dem letzten Gradzeichen, 
dem Nullpunkt, steht. Wird das Riechrohr soweit herausgezogen, 
ılass der nächste Grad sichtbar wird, so wird am entgegengesetzten 
Ende desselben genau !;2 cm. der Innenwand des Gummischlauches 
blosgelegt werden, bei 2 Graden 1 cm. u. s. w. Wenn der Patient 
durch die Nase einatmet, während gleichzeitig die Spitze des Riech- 
rohres in die Nase eingeführt ist, so wird unter normalen Verhält- 
nissen der Kautschuk deutlich zu riechen sein, wenn das Riechrohr 
zwischen einem und zwei Teilstrichen ausgezogen ist, d. h. wenn die 
Luft über 0, cm. Kautschuk hinwegstreicht; diese Cylinderlänge. 
welche ein Minimum perceptibile giebt, ist die Einheit für das 
Riechmass und wird auf ZWAARDEMAKERS Vorschlag: Olfakti genannt. 
Ausser dem Kautschuk-Olfaktometer ist es nötig einen ganzen Satz 
Olfaktometer mit verschiedener Riechintensität zu besitzen, um den 
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Geruchssinn hinreichend gründlich in qualitativer und quantitativer 
Hinsicht analysiren zu können. Während der Kautschuk-Olfaktometer 
nur 10 Olfaktien messen kann, kann z. В. der Anisolfaktometer 12,000 
Olfaktien messen. Schmiegelow. 


ш. Ophtalmologie. 1. CHRISTIAN FR. HEERFORDT: Studien 
uber den Muse. dilatator pupille etc. -— 2. SILFVAST. J.: (Aus der oph- 
talinologischen Klinik in Helsingfors). Bericht über 275 Staurextraktionen. 
3. SILFVAST, J.: (Aus der ophtalmologischen Klinik in Helsingfors). Ein 
Fall von Retinitis circinata. 


1. CHRISTIAN FR. HEERFORDT: (D.) Studier over Musc. dilatator pu- 
pille ete. Afhandling for Doktorsgraden, 75 Sider. 

Die Untersuchungen des Verfassers betreffen Irides teils bei Käl- 
bern und Kaninchen, teils bei Menschen im foetalen Zustande, bei 
Neugeborenen und bei erwachsenen Individuen. Er ist zu dem Resul- 
tat gelangt, dass die so genannte BRUCH’sche Membran, welche von 
manchen für Musc. dilatator pupille, von andern nicht dafür gehalten 
wird, aus einer einfachen Schicht radiär verlaufender glatter Muskel- 
zellen zusammengesetzt ist; diese zeigen die Eigentümlichkeit, dass 
die Körner sich hinten auf dem langgestreckten, kontraktilen Teil 
angebracht befinden. Embryologisch gelang es dem Verf. nachzuwei- 
sen, dass diese »Dilatatorzellen» bei der Umgestaltung der frühesten 
Epithelschicht entstehen, welche der äusseren Lamelle der sekundären 
Augenblase entspricht. In beiden Hinsichten bilden diese Zellen ein 
Analogon zu den von HERTWIG bei den Aktinien nachgewiesenen 
epithelialen Muskelzellen. Eine weitere Übereinstimmung besteht darin, 
dass eine Verstärkung der Muskelschicht durch Bildung von Falten 
vor sich geht; beim Menschen ist diese Faltung freilich nur angedeutet, 
während sie in der Iris des Sechundes, welche der Verf. untersucht 
hat, scharf ausgeprägt ist. Edm. Jensen. 


2. SILFVAST, Ј.: (F.) Fran oftamologiska kliniken i Helsingfors. Re- 
dogörelse für 285 starrextraktioner. Finska läkaresällsk. handl. 1900, 
Bd. XLII, 4 April. 

Der Bericht. umfasst die Jahre 1891—1898 und bildet eine Fort- 
setzung des von WAHLFORS im Jahre 1891 in den »Finska läkare- 
sällsk. handl» abgegebenen Berichtes über 150 Staarextraktionen. 
150 Staare sind mit, 135 ohne IJridektomic operirt worden. 


Mit Ohne 
Iridektomie 
Glaskörperprolaps . . . . u... Rar% 0,15 % 
Zum Verlust des Sehvermögens führende Intäktion 40 % 4,40 % 
Mehr oder weniger heftige и welche voll- 
ständig zurückgingen . . . Zu % 2,96 % 
Anwachsung der Irisschenkel : in den Wundwinkeln 4,67 % 
Irisprolaps . . . he a 12,15 % 


Hochgradigerer Correale: EEN DEE CR 5,20 % 
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Nachdem von jeder der Gruppen die Fälle abgesondert sind, bei 
denen zum Verlust des Sehvermögens führende Infektion eintraf, wie 
gleichfalls solche, bei denen Complikationen mit anderen Augenaffek- 
tionen vorlagen, und schliesslich solche, bei denen die Sehschärfe aus 
einem oder dem andern Grunde nicht bestimmt werden konnte, er- 
übrigen 114 mit und 113 ohne Iridektomie operirte Fälle. Für diese 
Fälle stellen sich die Resultate hinsichtlich der Sehschärfe, welche in 
den meisten Fällen bestimmt wurde, wenn der resp. Pat. 3—4 Wochen 
nach der Operation das Krankenhaus verliess und bevor die Nachope- 
ration bewerkstelligt wurde, folgendermassen: 


Mit Ohne 
Iridektomie. 
Gute Sehschärfe У=-7,6—1 іп... 2 . . . . BOB % 69,9 e 
Mittelmässige S= < !/6 > ја 0т .....175 4 18,6 % 
Verlust S= < !/2— 0 in ......... 17 % 11,5 % 
Die kombinirte Operationsmetode hat demnach ein wesentlich 
besseres Resultat ergeben als die einfache. V. Granholm. 


3. SILFVAST J. (F.): Från oftalmologiska kliniken i Helsingfors. Ett 
fall af retinitis circinata. Med 1 pl. och 1 fig. Finska lükaresüllsk. 
handlingar, 1900, Bd XLIT, 9 Sept. 

25-jährige Arbeiterin ohne Lues, Arteriosklerose, Nierenaffektion 
oder andere Krankheit. Am linken Auge schnell eintretende Herab- 
setzung der Sehschärfe, was 2 Monate hindurch zunahm, ohne dass an- 
dere Symptome sich zeigten, 3 Monate nach Beginn des Leidens ist 

S=Fingerzihlung auf 2 Meter. In der Maculagegend eine 3 p. d. 

lange, 2 p. d. breite birnenförmige scheckige, schmutzig graue Trübung. 

Um diese herum, getrennt durch intakten Augenhintergrund, ein gleich- 

falls Papillen enthaltender ovaler Fleckengürtel. Gleich unterhalb des 

letzteren ein 1/з p. d. breiter, in eine Spitze auslaufender, im Glas- 
körper deutlich prominirender Herd von bindegewebeartigem Aussehen, 

Das Vorhandensein dieses Herdes scheint die Ansicht FUCHS zu be- 

stätigen, dass die alterirten Partien sich bei der Retin. circin. in Binde- 

gewebe umwandeln können. Nirgends Pigment oder Blutungen. Das 

Sehfeld in hohem Grade beschränkt, Störungen im Farbensinn, Licht- 

sinn normal. Das andere Auge gesund. Während des Aufenthaltes 

im Krankenhause (1!/2 Monate) keine Veränderung. V. Grönholm. 
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IV. Gynäkologie und Obstektrik. 1. G. Hernrictus: Beitrag 
zur Kenntniss von den angeborenen Missbildungen der weiblichen Genital- 
organe. — 2. О. A. Bore: Fälle von Doppelbildungen der Vagina bei 
einfachem Uterus. — 3. О. A. Doug: Über Hämatometra in einem ru- 
dimentären Uterushorne. — 4. AXEL WALLGREN: Zur Kenntnis der In- 
versio uteri. — 5. G. HEINRICIUS: Eine fünfte Serie von 100 Laparoto- 
mien. -— 6. AXEL WALLGREN: Vaginale Hysterektomie und Resektion 
der Vagina bei Behandlung des Uterusprolapses. -- 7. Р. А FENGER JUST 
und ALFRED MADSEN. Ein Luparotomietisch besonders für Operationen 
im kleinen Becken. — 8. GEORG у. ZWEIGBERG: Uber die Behandlung 
der Gebarmytterruptur. — 9. CARL у. HIDEKEN: Aus der Entbindangs- 
anstalt in Abo, Bericht für das Jahr 1899. — 10. С. Han: Ein Fall 
von Entbindung bei Striktur des Bandl’schen Ringes. — 11. Anleitung für 
Hebammen zur Verhütung verschiedener ansteckender Krankheiten. 


1. G. HEINRICIUS: (К) Bidrag till kinnedomen om de medfödda 
missbildningarna af de qvinliga genitalorganen. Finska läkaresällsk. 
handl., 1900, s. 279. 

Der Verf. schildert sieben von ihm beobachtete Fälle: 

I + VII Rudimentärer Uterus bicornis unicollis, rudimentäre Vagina. 
II + Ш Rudimentärer Uterus, Vagina fehlt. 

IV Uterus duplex bicornis, Vagina septa. 

V Uterus duplex bicornis, Vagina normal. 

VI Uterus bicornis unicollis, Vagina normal. 

Ferner teilt der Verf. acht ähnliche Fälle mit, die seit 1841 von 

Andern in Finland beobachtet worden sind. Törngren. 


2. О. A. BOIJE: (Е.) Iakttagelser af dubbelbildningar af vagina vid 
enkel uterus. Finska läkaresällek. handl., 1900, в. 1227. 

Der Verf. erstattet Bericht über vier Fälle von Vagina septa aus 
dem Krankenhause des Prof. ENGSTRÖM. In allen vier Fällen wurde die 
Scheidewand in der Vagina exstirpirt, welche sich in den einzelnen Fällen 
etwas verschieden verhielt, in keinem Falle aber bis an den Uterus 
heranreichte; in einem der Fälle war die Frau im dritten Monat der 
Gravidität, in einem andern Falle wurde die Anomalie erst im Laufe des 
Partus entdeckt, und glaubt der Verf., dass dieselbe das Entbindungs- 
hindernis verursacht habe. Törngren. 


3. О. A. BOE: (F.) Om ћета(оте га і rudimentärt uterushorn. Fin- 
ska läkaresällsk. handl., 1900, в. 208. 

Der Verf. erstattet Bericht über einen Fall der vorstehend an- 
segebenen Art, bei welchem er das rudimentäre Horn exstirpirte, 
welches keine Kommunikation mit der eigentlichen Uterinhöhle hatte. 
Vor der Operation war die Diagnose auf pedunkulirtes Myom gestellt 
worden. In der vorhandenen Literatur hat er nur acht derartige 
Fälle vorgefunden. Törngren. 
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4. ANEL WALLGREN: (F) Till kännedomen om inversio uteri. Finsku 
lükaresällsk. handl., 1900, ~. 525. 

Der Verf. berichtet über vier Fälle von Inversio uteri, die 
während der Jahre 1897—1000 in der gynäkologischen Klinik zu 
Helsingfors beobachtet wurden. In zweien der Fälle entstand die 
Inversion nach Partus dadurch, dass die Placenta durch Ziehen an 
der Nabelschnur entfernt wurde, in zwei Fällen war die unvollständige 
Inversion durch submuköse Муоте hervorgerufen. In den beiden 
ersteren Fällen wurden sowohl der Uterus wie die Myome per va- 
ginam entfernt; Heilung. In dem einen der letzteren Fälle wurde 
Amputatio uteri inversi bewerkstelligt; Tod. Im andern Falle wurde 
eine Kolpo-hysterotomia posterior vorgenommen mit gutem Resultat. 

In einem Anhang führt der Verf. sechs weitere Fälle an, die in 
anderen Krankenhäusern in Finland, während der letzten Jahre ђеоћ- 
achtet wurden. In fünf von den Fällen war die Inversion nach 
Partus entstanden, im sechsten ist die Ätiologie unbekannt. In zweien 
wurde Reposition mit gutem Resultat ausgeführt, obgleich in einem Falle 
neun Monate nach dem Partus vergangen waren; der andere kam da- 
gegen am Tage nach dem Partus zur Behandlung. In zwei Fällen wurde 
Amputation, gleichfalls mit gutem Resultat, bewerkstelligt. In einem 
Falle wurde eine Kolpo-Hysterotomie nach KÜSTNER ausgeführt; Ке- 
sultat gut. Der sechste Fall wurde nicht behandelt. Törngren. 


5. б. HEINRICIUS: (F) En femte serie af 100 laparotomier. Fiuska 
läkaresällek. handl., 1900, s. 116. 

Diese kasuistische Mitteilung enthält: Myomotomien 23, wovon 
14 nach CHROBAK, 2 nach ZWEIFEL, 2 supravaginale Amputationen, 5 
Enucleationen; Totalerstirpationen von Uterus 4, wovon 2 nach DOYEN; 
Parovariotomien 1; Dissolutiv ovartorum et tubarum 1; Ablatio coaguli 
fosse Douglasi 1; Verkürzung der Ligg. rot. 1; Hysteropexien 14; 
Salpingotomien 1; Ovariosalpingectomien 13; Ovariosalpingectomie und 
Nalpingostomie 1; Salpingectomien 4; Exstirpatio renis 1. 

Unter diesen 100 Fällen ist in vier Fällen der Tod nach der Opera- 
tion erfolgt, und zwar in drei Fällen infolge von Infektion, in einem 
Falle infolge von Cancer des Peritoneum und der Nieren und Tuber- 
kulose der Lungen. Törngren. 


6. AXEL WALLGREN: (F.) Vaginal hysterektomi och resektion af va- 
gina vid behandling af uterusprolaps. Finska Jakaresallsk. handl.. 
1900, «. 1247. 

Der Verf. begründet seinen Aufsatz auf 26 Fälle von Hysterektomie 
mit Vaginalresektion, welche seit 1897 in der gynäkologischen Klinik 
zu Helsingfors, und zwar vier nach FRITSCH und zwei und zwanzig 
nach DOYEN, ausgeführt worden sind; kein Todesfall; die Recidiven 
betrugen 26,3 %, 73,7 % waren geheilt und von "iis Monaten bis zu 
2 Jahren und 11 Monaten nach der Operation ohne Recidiv geblieben. 
Des Vergleiches halber wird erwähnt, dass in derselben Klinik die 
Recidive nach Ventrofixation 26,9 © betrugen. Der Verf. ist der 
Meinung, dass bei Frauen vor der Menopause plastische Vaginalopera- 
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tionen und Ventrofixation bewerkstelligt werden müssen; bei Frauen 
im Klimakterium ist, wenn die Bauchwinde schlaff sind, vaginale 
Hysterektomie vorzuziehen, bei kräftigen Bauchdecken können alle 
Metoden in Frage kommen. Törngren. 


T. Р. A. FENGER JUST og ALFRED MADSEN (Di: Et Laparotomibord, 
are til Operationer i det lille Bækken. Hospitals Tid., К. 4, Ва 
ҮШ. 

Веі der Konstruktion dieses Operationstisches ist die Aufmerksam- 
keit besonders auf die Verwendbarkeit desselben in gynäkologischer 
Hinsicht für Operationen an den Organen des kleinen Beckens ge- 
richtet gewesen. Nächst der Grundidee in der TRENDELENBURG'’schen 
Lage zu operiren, ist die Hauptaufgabe gewesen die grösstmögliche 
Schlaffheit der Bauchwand zu erzielen. Diese wird durch eine Stel- 
lungsveränderung jenes Teiles des Tisches erreicht, welcher das Becken 
unterstützt, im Verhältnis zu dem Teile, welcher den übrigen Körper 
unterstützt; dabei wird die Lordose der Lendenwirbelsäule ganz oder 
teilweise ausgeglichen, wobei das Becken so gedreht werden kann, dass 
die Symphyse sich dem Processus ensiformis nähert. Der Beschreibung 
sind drei Zeichnungen beigefügt. Der Tisch ist so eingerichtet, dass 
er auch erwärmt werden kann. Р. Nyrop. 


8. GEORG v. ZWEIGBERG: (F.) Om behandlingen af lifmoderbristning. 
Finska läkuresällek. handl., 1900, в. 819. 

Wie der Titel angiebt, behandelt der Verf. nur die Behandlung 
bei Gebärmutterruptur ohne die Ursachen oder die Entstehung 
einer solchen zu berühren. Der Verf. referirt eine Reibe von Ansich- 
ten verschiedener Autoren und fügt schliesslich eine Kasuistik über 
26 Fälle aus der Entbindungsanstalt in Helsingfors für die Zeit von 
1833 bis 1900 bei. In 7 Fällen wurde die Entbindung mittels Zange, 
in 13 mit Wendung auf den Fuss, in 6 Fällen mittels Embryotomie 
volifihrt. Alle Kinder wurden tot geboren, 2 der Mütter blieben 
am Leben. In 4 von den Fällen wurde Laparotomie ausgeführt, in 
2 derselben Exstirpation des Uterus, in 2 Zusammennähung der 
Ruptur; einer dieser vier Fälle, eine Exstirpation des Uterus, 
führte zur Genesung, die drei übrigen starben. Von den 22, Fällen 
bei denen keine Laparotomie vollzogen wurde, genas die Frau in ci- 
nem Falle (enges Becken, Stirnlage, Wendung). Törngren. 


9. CARL уох HEIDEKEN: (F.) Från barnbördshuset i Abo, ärsberättelse 
für 1899. Finska läkaresällsk. handl., 1900, з. 340. 

Während des Jahres wurden 513 Frauen aufgenommen, von denen 
12 gynäkologische Krankheiten hatten. 397 Entbindungen waren nor- 
mal, bei 63 wurden grössere oder kleinere Eingriffe nötig. Die 
obstetrischen Operationen waren: eingeleitete Frühgeburt 5, Zan- 
genextraktion 29, manuelle Extraktion bei primärer Steisslage 4, 
nach Wendung 4, Wendung 4, manuelle Korrektion der Lage 1, 
Herunternahme des Fusses 1, Episistomie 1, Стеде 23, manuelle 
Nachgeburtlésung 4. 


GYNAKOLOGI OCH OBSTETRIK. 21 


Das Puerperium war normal in 97 %, die Mortalität betrug 
0,22 ze (Eklampsie). Torngren. 


10. С. HAHL: (КЕ) Ett fall af förlossning vid striktur af den Bandl- 
ska ringen. Finskn läkaresällsk. handl., 1900, s. 159. 

Der Verf. erstattet Bericht über die Entbindung einer 24- 
jährigen П-рага, deren Wehen am :27. Juli nachm. 5 Uhr ihren 
Anfang nahmen und welche am 29. Juli 5 Uhr ınorgens in die Ent- 
bindungsanstalt in Helsingfors aufgenommen wurde, wobei nach Ab- 
gang des Fruchtwassers festgestellt wurde, dass der Fundus uteri 
2 Fingerbreit über dem Nabel stand; der Uterus kugelrund, stark 
kontrahirt; 2 fingerbreit oberhalb der Symphyse konnte doch ein 
grösserer [I cetusteil palpirt werden; bei innerer Untersuchung fand 
man die Vagina normal, Os externum für 3 Finger offen, dessen Rän- 
der schlaff, Portio nicht verwischt, 10 cm. oberhalb des Os externum 
eine 2 cm. grosse Öffnung mit harten, dünnen Rändern, aus welcher 
der Scrotum heraushing. Einige Stunden später fühlt man etwas 
oberhalb der engen Öffnung den Kopf des Fetus. Am 29. morgens 
hören die Herztöne des Foetus auf, nachmittags steigt die Temperatur 
auf 38,3. TARNIERs Ecarteur wird um 7 Uhr nachmittags einge- 
führt, nach 5 Stunden ist die Öffnung für 3 Finger passirbar. Der 
Kranioklast wird an den Kopf angelegt, der sich höher hinaufgezogen 
hat, wird aber später, jedoch ohne besseren Erfolg, gegen das Basio- 
trib vertauscht. In das harte Gewebe werden flache Incisionen ge- 
macht, worauf man gleich daneben ein Kuie fühlt, der Fuss wird 
heruntergenommen und die Extraktion um 1 Uhr 30 vorm. den 30. 
Juli mit Leichtigkeit ausgeführt. Betreffs der Richtigkeit der Erklii- 
rung des Verfassers über die Entstehung der »attitude> und Lage des 
Fetus können Zweifel aufkommen; ebenso scheint die Beweisführung 
für die Richtigkeit der Diagnose nicht gerade bindend und die Ver- 
legung einer Striktur nach dem BANDLschen Kontraktionsring, welche 
Striktur nicht ein Produkt der Uterinkontraktionen, sondern durch 
andere Ursachen hervorgerufen wäre, scheint wenig plausibel. 

Törngren. 


11. Vejledning for Jordemödre til Forebyggelse af forskjellige smit- 
somme Sygdommes Udbredelse. Udg. af det kgl. Sundhedskollegiun (1).) 
1900, 14 Sider. 

Der grösste Teil der »Vejledning» enthält Regeln zur Verhütung 
von Puerperalfieber. Es wird vorerst hervorgehoben, dass auch die 
Lochien von Frauen, welche gesund sind und durchaus kein Puerperal- 
fieber haben, anstecken können. Alsdann werden die verschiedenen 
Ansteckungsquellen aufgezählt. Da es die innerliche Untersuchung 
ist, bei welcher Gefahr droht, so wird diese nach Möglichkeit be- 
schränkt, und statt dessen soll auf die durchaus ungefährliche äusser- 
liche Untersuchung Gewicht gelegt werden. Der Hebamme wird die 
Ausserste Sauberkeit auferlegt, was ihre Wohnung, Kleider und Per- 
son anbelangt, und weiterhin wird für die Desinfektion ihrer Hände 
und Arme, welche in einer bestimmten Ordnung vor sich gehen muss, 
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so wie auch für jene der Gebärenden ein Verfahren geschildert. Sie 
wird ermahnt, keine Karbolsäure im Geburtszimmer stehen zu lassen, 
aus Rücksicht auf das neugeborene Kind, für welches die Säure in 
hohem Grade giftig ist. Weiter folgt eine Beschreibung der Augen- 
entzündung der Neugeborenen und es wird der Hebamme zur Pflicht 
gemacht (Кер. 10) einen Tropfen Höllensteinlösung (1 Teil auf 150 
Teile Wasser) in jedes der beiden geöffneten Augen des Kindes, gleich 
nachdem die Augenlieder unmittelbar nach der Geburt von Schleim 
gereinigt worden sind, zu tröpfeln. Schliesslich wird der gewöhnliche 
Pemphigus erwähnt, und die Hebamme gewarnt, nicht mit Patienten 
in Berührung zu kommen, welche an Scharlach, Diphterie, Rose etc. 
leiden. Е. Nyrop. 


Stockholm 1901. Kung]. Voktryckerict, 
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Über Skiläuferfraktur. 


Von 


Dr. G. EKEHORN. 


——=—=——— 


Als etwas ganz besonders ungewöhnliches dürfte es wohl 
mit Recht betrachtet werden können, dass jemand eine grös- 
sere Anzahl Oberschenkelbriiche in Behandlung erhält, welche 
alle beim Skilaufen in gleicher Weise entstanden sind. 

Während des Winters zu Anfang des Jahres 1899 wurden 
in der Zeit vom 8. Januar bis zum 1. Februar 4 derartige 
Fälle in das Lazarett zu Sundswall aufgenommen. Im folgen- 
den Winter, zu Anfang des Jahres 1900, wurden vom 29. Ja- 
nuar bis zum 7. März nicht weniger als 6 Fälle aufgenommen, 
sämtlich derselben Art wie die vorhergehenden. Der erste 
von diesen letzteren wurde am 13. März entlassen, so dass 
also alle 6 Fälle gerade wie die vorhergehenden 4, gleich- 
zeitig im Krankenhause lagen. Während des letzten Skiwin- 
ters, zu Anfang des Jahres 1901, hat man nur von einem Falle 
gehört. Im ganzen also 11 Fälle. 

Da alle diese Frakturen bei »regelrechterr Ausübung des 
Skisportes eingetroffen sind und da ausserdem während dieser 
ganzen Zeit von 3 Jahren keinerlei andere durch Skilaufen 
verursachte Frakturen vorgekommen sind, во habe ich geglaubt, 
dass die Frakturform, welche nachstehend in einigen Zeilen 
behandelt werden wird, als die Skiläuferfraktur par preference 
anzusehen sei. 

Obgleich es im Februar 1900 hier in Sundswall den An- 
schein zu haben begann, als ob es zum Skilaufen gehörte sich 
das Bein zu brechen, so fragte man sich indessen, was wohl 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 8. 1 


2 NORD. МЕР. ARK., 1901, АЕР. I, N:R 8. — 6. EKEHORN. 


die Ursache sein könnte zu einem derartigen neuen und unge- 
wöhnlichen Sport. 

Da alle Patienten junge Knaben waren, so ist es wahr- 
scheinlich, dass manche von ihnen als Skiläufer nicht hinrei- 
chend geübt waren. Ihr Alter betrug nämlich zwischen 9 und 
16 Jahren; das Durchschnittsalter war 12.5 Jahre. 

Irgendwelche detaillirte Angaben über den Hergang bei 
dem Unglück sind im allgemeinen von den jungen Patienten 
nicht zu erhalten gewesen. Aus ihren Berichten geht indessen 
hervor: 

dass das Unglück beim Berglauf eingetroffen ist, 

dass der Skiläufer einen Sprung von einem Abhang ge- 
macht und 

dass er sich dabei die Fraktur beim Hinunterspringen zu- 
gezogen hat. 

Die Ursache der Fraktur ist ganz sicher die gewesen, dass 
der Läufer nicht mit losen Knieen hinuntergesprungen ist, wie 
er es hätte thun müssen, sondern mit gestreckten und steifen 
Knieen. Dadurch haben die Skeletteile der unteren Extremi- 
täten eine starke Gewalt auszuhalten gehabt in dem Augen- 
blick, wo die Füsse den Boden berührten. 

Dass der Hergang wirklich dieser Art gewesen ist, geht 
aus einigen Berichten direkt hervor. 

Ein 16-jähriger Patient erzählt, dass er im Begriff war sich 
im Berglauf zu üben; bei einem Sprung von einem Abhang 
verlor er beim Herabspringen die Skies, fuhr mit den Füssen 
in den Boden und fiel um, wobei er selbst und anwesende Ka- 
meraden einen starken Knall vernahmen. 

Ein 14-jähriger erzählt, dass er gerade beim Herabsprin- 
gen hörte, dass es im Bein knackte; er fiel dabei um und ver- 
mochte sich nicht wieder aufzurichten. 

Einer von 12 Jahren, der einen Sprung machte, fühlte, 
dass es im rechten Beine krachte gerade als er auf dem Boden 
ankam, er fiel dabei nach der rechten Seite um. 

Von den übrigen Knaben haben die meisten keine andere 
Aufklärungen über den Verlauf zu geben gewusst, als dass sie 
beim Herabspringen nach einer Seite stürzten und liegen geb- 
lieben sind ohne sich wieder aufrichten zu können. In diesen 
Fällen hat sich ganz sicher, wie in den vorhergehenden, die 
Fraktur gerade in dem Augenblick zugetragen, wo die Füsse 
auf den Boden aufgestossen sind, was zur Folge gehabt hat, 
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dass der Patient nach der Seite, gestürzt ist, wo der Ођег- 
schenkel gebrochen worden war. Dafür spricht der Umstand, 
dass die Frakturen, wie wir weiter unten sehen werden, in den 
einzelnen Fällen ziemlich gleichförmig waren. 

Da die Frakturen ungefähr in gleicher Höhe am Ober- 
schenkel lagen, so ist es nicht denkbar, dass sie dadurch ent- 
standen sein könnten, dass der Oberschenkel beim zu Boden 
Fallen gegen irgend einen harten Gegenstand gestossen sein 
sollte, da dieser unmöglich in sämtlichen Fällen auf den ent- 
sprechenden Punkt des Oberschenkels hätte treffen können. 

Auch liegt keine einzige Angabe vor, welche darauf hin- 
deutete, dass die Fraktur während des ersten Teiles des Sprun- 
ges durch die zur Ausführung desselben nötige Muskelspan- 
nung selbst eingetreten sei. 

Da die Frakturen in diesen Fällen, wie oben angegeben 
wurde, auf eine und dieselbe Art durch indirekte Gewalt ent- 
standen waren und da sie sämtlich Personen von ungefähr 
gleichem Alter betreffen, so kann man a priori erwarten, dass 
sie Ähnlichkeit mit einander haben werden. 

Was die Lokalisation anbelangt, so stimmen sie nahezu 
vollständig mit einander überein. In der Mitte oder etwas 
oberhalb der Mitte des Oberschenkels fand sich die Fraktur 
also in 8 Fällen, und zwar in 4 Fällen an der rechten und in 
4 Fällen an der linken Seite. An der Grenze zwischen dem 
oberen und dem mittleren Dritteil war der Oberschenkel in 2 
Fällen gebrochen worden. In einem dieser letzteren kam aus- 
serdem eine Fraktur am unteren Teil des Oberschenkels ober- 
halb des Kniegelenks vor. 

Ein Fall ist in verschiedener Hinsicht von den übrigen 
abweichend. Hierbei jedoch zu bemerken, dass dieser Fall 
auch hinsichtlich der Entstehung der Fraktur den andern ge- 
genüber eine Ausnahme bildet, obgleich dies vorstehend nicht 
erwähnt worden ist. Der Patient war, als er einen Berg hin- 
ablief, gefallen und hatte mit dem Bein gegen einen Baum 
angeschlagen; wie der Stoss getroffen hatte, konnte nicht ange- 
geben werden. In diesem Falle waren beide Femur-Condylen 
am rechten Oberschenkel losgesprengt und das Kniegelenk 
durch Blut ausgespannt. Es ist deutlich, dass dieser Ausnahme- 
fall nur eine weitere Stütze bildet für die Richtigkeit dessen 
was vorstehend betreffs der Art und Weise der Entstehung der 
Fraktur in den übrigen Fällen gesagt worden ist. 
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Sämtliche Brüche des Oberschenkelknochens stimmten auch 
darin überein, dass sie schräge Frakturen waren. Dass die 
Bruchfläche dennoch variirt hat, ist deutlich aus den nachstehen 
den zwei Röntgen-Photographien ersichtlich, welche Dr. ELFSTRÖM 
bereitwillig hergestellt hat. Im einen Falle steht die Bruch- 
ebene in einer Neigung von ungefähr einem halben rechten 
Winkel zur Achse des QOberschenkels (Fig. 1), während die 
Fraktur im andern Falle (Fig. 2) bedeutend schräger ist, so 
dass die Bruchfläche einen sehr spitzen Winkel zur Femur- 
achse bildet. Auch hinsichtlich ihrer Stellung in frontaler oder 
sagittaler Richtung haben die Bruchflächen gewechselt. In 
Fig. 1 ist das Bein von vorne nach hinten gesehen dargestellt, 
weshalb die Bruchfläche hier eine mehr sagittale Richtung be- 
sitzt. In Fig. 2 dagegen sieht man das Bein von Seite zu Seite, 
weshalb sich die Bruchfläche hier mehr der Frontalebene nä- 
hert. Diese Variationen können vielleicht darauf beruht haben, 
dass die Gewalt, durch welche die Fraktur erzeugt wurde, in 
etwas verschiedener Richtung gewirkt hat. 

Alle Frakturen waren unkomplizirt und, abgesehen von 
der vorstehend erwähnten Ausnahme, nur einfach und heilten 
gut bei Gypsbehandlung, wobei der Verband auch bis über 
das Becken hinauf geführt wurde. 

Die kurzgefassten Krankengeschichten bieten jede an sich 
nichts von Interesse und werden daher ausgelassen. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Fall von primärer Darmtuberkulose mit 
multiplen Dünndarmstrikturen, nach eingetre- 
· tener Kachexie operiert. 


Von 


V. GBIMSGAARD und JOHAN NICOLAYSEN. 


eene 


Ев ist das Verdienst Könıss gezeigt zu haben, dass die 
strikturierende Darmtuberkulose ein bestimmtes, eigentümliches, 
klinisches Bild darbietet, und dass das klinische Bild gerade 
dieser Form von Darmverengerung sich mit dem pathologisch 
anatomischen Bild derselben deckt. 

Die langsame Entwicklung der Striktur begünstigt die Aus- 
bildung einer kräftigen kompensatorischen Hypertrophie und 
das bekannte Кохта' веће Symptom — der Kolikanfall selbst 
mit seinen verschiedenen Phasen — lässt sich Punkt für Punkt 
aus dem pathologisch-anatomischen Befunde erklären. 1) 

Die vielen operierten Fälle, die in den letzten Jahren ver- 
öffentlicht worden sind, beweisen, wie oft diese Zustände jetzt 
gegen früher diagnosticiert werden und zwar zu einem Zeit- 
punkt, wo die Operation hilft. 

Zuweilen geschieht es jedoch, dass die Krankheit nicht 
erkannt wird, ehe es zu spät ist, die chirurgische Behandlung 
zu versuchen; ein kachektischer Zustand ist eingetreten, der 
jeglichem Versuche einer Heilung trotzt. 

Der vorliegende Fall wird veröffentlicht in dem Gedanken, 
einen Beitrag zu liefern zur Beleuchtung dieses Stadiums und 


1) F. König: Die strieturirende Tuberkulose des Darmes und ihre Behand- 
lung. (Deutsche Zeitschrift für'Chirurgie 1892, Bd. 34, S. 14.) 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. 1, n:r 9. 1 


2 NORD. MED. ARK., 1901, N:R 9. — GRIMSGAARD О. NICOLAYSEN. 


einzelner Verhältnisse, die — durch die Art der Krankheit und 
das Alter des Patienten bedingt — die Diagnose erschweren. 

Da es ausserdem eines der seltner vorkommenden Beispiele 
von primärer Darmtuberkulose ist, so haben wir geglaubt, diesen 
kasuistischen Beitrag der langen Reihe von Arbeiten, die be- 
reits über die tuberkulösen Dünndarmstrikturen veröffentlicht 
sind, hinzufügen zu dürfen. 


Mathea B. 59 Jahre. 
Aufgenommen den !*/12 1900. 
Starb den 25/1 1901. 


Die Eltern der Patientin starben als alte Leute, eine Schwester 
starb an Lungenentzündung im Alter von 64 Jahren, ein Bruder starb 
an Magenkrebs, 60 Jahre alt. 

Sie hat 2 Kinder, die beide gesund sind. 

Sie hat 2 Mal, vor 11 Jahren und vor 5 Jahren, starke Anfälle 
von »Kardialgiee gehabt. Der letzte Anfall wurde von Dr. GRIMS- 
GAARD beobachtet: derselbe bestand in Kolikschmerzen mit starken 
Borborygmi und seine Journaldiagnose war Enteritis. 

Im Jahre 1896 ist notiert, dass sie 2 Mal an akuter Cystitis litt; 
im Jahre 1899 wurde sie wegen eines Polypen mit stinkender Pyo- 
metra mit Ausschabung des Uterus behandelt. 

Ihre jetzigen Symptome scheinen sich von Anfang des Jahres 1900 
oder Ende 1899 zu datieren. 

Zu dieser Zeit trat ein Herpes zoster auf über der rechten Rücken- 
fläche, in der rechten Axille und gegen das Sternum zu und gleich- 
zeitig wurde die Pat. von anfallswetse auftretenden Schmerzen 
befallen. 

Sie beschreibt dieselben als vom Rücken ausgehend, nach beiden 
Seiten bis zur Kardia auslaufend; von hier strahlen sie das Abdomen 
hinab und es fühlt sich an, als ob dasselbe sich von den Seiten nach 
der Kardia zu zusammenschnürte oder als ob der Rückgrat und die 
Kardia sich gegen einander schnürten. 

Die Schmerzen traten teils eine Stunde, teils unmittelbar nach 
den Mahlzeiten auf, konnten auch eintreten, wenn sie nüchtern war. 
Dieselben scheinen zuweilen von den Mahlzeiten abhängig zu sein, zu 
anderen Zeiten vertrug sie allerlei Speisen. 

Kein Erbrechen, aber schlechter Appetit, schlaflos, matt und 
kraftlos. 

Es fiel ihr schwer, auf der Seite zu liegen, weil »der Magen dann 
hinüberfiel» und Schmerzanfälle sich einstellten. 

Zeitweise fühlte sie sich während dieser Periode (April—Mai 
1900) vollständig gesund und konnte an den gewöhnlichen Hausarbei- 
ten teilnehmen. 

Der Stuhl in der Regel geformt, von gewöhnlicher Farbe, ein Mal 
täglich. Ab und zu dünn, enthielt weder Schleim noch Blut. 

Der Magensaft ist anacid, der Ventrikel zeigt normale Motilität. 
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Im Juni und August schien sie wieder etwas besser zu werden; 
bald wurde sie indessen von neuem schlechter und Ödeme traten auf. 
Am */9 1900 hat Dr. GRIMSGAARD folgenden status præsens auf- 
genommen: 

Die Patientin ist wohlgenährt, aber bleich. Puls 88, klein, regel- 
mässig. Es findet sich Ödem über dem Fussrücken, an den Waden 
hinauf und im Gesicht. 

Die Schmerzanfälle dauern fort und sie giebt an, dass dieselben 
in der Cardia beginnnn und in einem Bogen über den Unterleib hinab 
strablen; sie sind begleitet von Wallungen, Rummeln und »Auftrei- 
bungen des Leibes» die sich von der einen Seite nach der andern 
bewegen können. Diese peristaltische Bewegung kann von lauten 
Geräuschen begleitet sein, die in weiter Entfernung hörbar sind. Bei 
der Untersuchung hörte man ein Geräusch, als wenn Luft und Flüs- 
sigkeit durch eine enge Öfnung gepresst würden, besonders deutlich 
in der rechten Seite. 

Die Defäkation ist von diesen Kolikschmerzen nicht abhängig, . 
und tritt auch nicht unmittelbar nach denselben auf. 

Der Stuhl ist wechselnd, teils fest, teils häufig dünn; derselbe 
ist blaugrau oder gelbgrau, niemals normal gefärbt. 

Die Pat. wird öfters von einem so plötzlichen Drang zur Abfüh- 
rung befallen, dass sie kaum den Stuhl erreichen kann. 

Der Unterleib ist meteoristisch aufgetrieben, unempfindlich, ein 
Tumor ist nicht nachzuweisen. 

Während der Palpation werden peristaltische Bewegungen her- 
vorgerufen und es sind Plätschergeräusche vorhanden. 

Leberdämpfung von der 6ten Costa bis zum Costalbogen, Leber- 
rand nicht fühlbar, keine vergrösserte Milzdämpfung. 

An Uterus und Adnexa nichts abnormes. 

Um den Anus einige grosse Hämorrhoidalknoten. Per Rectum 
ist kein Tumor zu fühlen. 

Der Urin ist gelb, sauer, spec. Gew. 1,024 enthält nicht Albu- 
men, Zucker oder Gallenpigment. | 

Chloriden und Phosphate normal. Herz und Lungen normal. Keine 
geschwollenen Drüsen. 


—— 


Im Laufe der folgenden zwei Monate nahmen die Одете zu, 
erreichten die Leistengegend und bei der Aufnahme ins Diakonissen- 
krankenhaus am 14/12 1900 fand sich auch starkes Ödem an den 
Händen, Armen und im Gesicht. 

Es entstand Ascites, so dass die Dämpfung über dem Abdomen 
fast die Nabelhorizontale erreichte. 

Die Kranke hatte noch im Oktober starke Schmerzen und es 
war bedeutender Meteorismus vorhanden; während der Anfälle »wallt 
und kocht» es im Magen. 

Es wurden lokalmeteoristisch aufgetriebene Darmschlingen in der 
rechten Seite des Unterleibes in gleicher Höhe mit dem Umbilicus 
nachgewiesen. 
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Der Stuhl ebenso unregelmässig wie früher. Bei Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen in dem vom Kote abgeschabten Schleim fand 
GRIMSGAARD 2 gekreuzte, rotgefärbte Stäbchen, die jedoch nicht 80. 
charakteristisch gefärbt waren, dass er etwas Sicheres daraus zu 
schliessen wagte. Aufblasen des Darms per rectum führte nicht zu 
einem positiven Resultat; kein nachweislicher Tumor im Coecum. 

Im Laufe des Novembers schien die peristaltische Unruhe seltner 
und schwächer zu werden und damit nahmen auch die Schmerzanfälle 
an Häufigkeit und Intensität ab, so dass sie zuweilen schmerzfreie 
Tage hatte. 

Bei der Palpation trat noch ‘immer Peristaltik auf und waren 
Spritzgeräusche hörbar. 

Sie vertrug Speisen besser als früher. Deutliche Abmagerung 
war nicht eingetreten. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus, am 14/12 1900, wurde ein 
Status præsens aufgenommen, der mit dem beschriebenen überein- 
stimmte + zunehmende Odeme und Ascites. Der Urin noch wie früher 
normal. Die Urinmenge 200—450 kcm. pro Таџ. Die Abendtem- 
peratur variierte zwischen 37,4 und 36,9; die Morgentemperatur zwi- 
schen 37 und 36,7. Sie hustete etwas — hatte sich, wie sie sagte, 
auf der Reise erkältet. Sie hat 6 dünne, graugefärbte, stinkende Ent- 
leerungen pro Tag. 


Eine kurze Übersicht der Krankengeschichte und der Unter- 
suchungen ergiebt Folgendes: 


Es handelt sich um eine 59-jährige verheiratete aus ge- 
sunder Familie stammende Frau, die selbst wohlgenährt und 
im grossen und ganzen gesund gewesen ist, bis ein Jahr vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus Symptome auftreten, die ihr 
Arzt eher als gastrische Schmerzen auffasst. 

Die Schmerzen treten anfallsweise mit freien Zwischen- 
räumen auf, ihr Appetit und Schlaf leiden und das Allgemein- 
befinden verschlimmert sich. Sie wurde von mehreren Ärzten 
untersucht, die indessen kein Organleiden nachweisen konnten. 
Anacider Magensaft, normale Ventrikel-Motilität. Keine Ab- 
magerung. 

Der Stuhl, welcher bisher normal gewesen war, begann 
ungefähr nach 4 Monaten etwas unregelmässig zu werden, ab 
und zu Diarrhöe. Sie wird matter und schlechter und es tre- 
ten Ödeme auf, 9 Monate nach Beginn der Krankheit. 

Zu gleicher Zeit haben die Schmerzanfälle mehr und mehr 
den Charakter von Kolikschmerzen angenommen und treten 
zusammen mit lokalem Meteorismus, peristaltischen Bewegun- 
gen und starken Borborygmi mit Spritzgeräuschen auf, so dass 
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das König’sche Symptom jetzt mit einem Mal die Situation klar 
macht: es liegt eine Darmstriktur vor. 

Die Patientin wandte sich um diese Zeit (October 1900) 
an einen Chirurgen, der indessen die Operation ablehnte, da 
doppelseitige Ödeme und Ascites vorhanden waren und er 
daher annahm, dase eine kankröse Darmaffektion mit Infiltra- 
tion der retroperitonealen Drüsen und Druck auf die Vena 
cava vorliege. 

Sie wollte jedoch operiert werden und auf ihr Ersuchen 
wurde beschlossen, Laparotomie vorzunehmen, die vielleicht 
nur exploratorisch werden konnte. 


14/12 1900 Laparotomie (Dr. NICOLAYSEN). 


Schräger 13 cm. langer Schnitt am äusseren Rande des M. rectus 
abdominis in der Ileocökalregion, 1 cm. innerhalb des Randes. !) 

Aus der Bauchhöhle entleerte sich eine reichliche Menge klare 
Flüssigkeit, die prolabierenden Därme waren bleich und glatt. Beim 
Eindringen der Finger durch die Bauchwunde fühlte man rechts von 
der Mittellinie eine infiltrierte Darmpartie von festerer Konsistenz und 
diese wurde hervorgezogen. Dieselbe gehörte einer stark dilatierten 
Dünndarmschlinge von 8 cm. im Diameter: die Erweiterung setzte 
sich sowohl oberhalb als unterhalb der infiltrierten Partie fort. ` Diese 
fühlte sich wie eine narbige Infiltration vom Diameter eines 2 Kronen- 
stückes; die Darmschlinge bildete hier eine scharfe Biegung und die 
beiden Crura der Darmschlinge waren an der Mesenterialseite zu ein- 
ander adhärent in einer Ausdehnung von einigen centimetern. 

Die Darmserosa der infiltrierten Partie war injiciert, mit einem 
florförmigen rötlichen Belag bedeckt. 

Beim Verfolgen des Darmes nach unten wurde, ca. 50 cm. tiefer, 
nach der Cöcalklappe zu, eine cirkulare Striktur gefunden, woselbst 
der 8 cm. weite Darm plötzlich in eine kurze eingeklemmte Partie 
von 2 cm. Diameter und 2'/2 cm. Länge überging. Unter der Serosa 
der Striktur schimmern einige grauliche miliare Tuberkeln hindurch. 
Unterhalb dieser Stelle ist der Darm schlaff und leer und von unge- 
fähr 3 cm. Breite. Ап Peritoneum oder Oment sonst nichts abnormes. 

Es wurde eine Ileo-colostomie zwischen dem Darm oberhalb der 
beschriebenen Infiltration und dem Colon ascendens gerade oberhalb 
des Coecums ausgeführt. 


1) К. G. LENNANDER: Om buksnitt genom endera rektusskidan med för- 
skjutning nf den mediala eller laterala kanten af m. rectus. (Upsala läkarefören. 
förhand). 1897—98, ПІ 4—5, S. 322. Centralblatt f. Chir. 1898, N:r 4, S. 90. 
Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale 1900, N:r 5.) 
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Am 4ten Tage nach der Operation hatte die Patientin 
einen spontanen, hellgelben, geformten Stuhl. Die Schmerzen 
waren verschwunden. Später wurde der Stuhl einige Tage 
lang häufiger — einen Tag 6 Entleerungen — behielt jedoch 
seine Farbe und breiige Konsistenz. 

Die Ödeme schienen anfangs abnehmen zu wollen, nahmen 
dann jedoch wieder zu, sowohl an den unteren als auch an 
den oberen Extremitäten, es bestand fortwährend Ascites und 
in den letzten Tagen vor dem Tode war auch Dämpfung über 
der Rückenfläche der Lungen vorhanden. Sie hatte, wie erwähnt, 
bei der Aufnahme etwas Husten und dieser sowie der zuneh- 
mende Ascites bewirkte, dass die Narbe, als die Suturen am 
25/12 herausgenommen wurden, ganz dünn war. Am nächsten 
Tage ging eine kleine Partie wieder auf; es entleerte sich eine 
Menge Ascitesflüssigkeit und ein Stück Oment kam hervor. Die 
Öffnung wurde durch einige Sekundärsuturen geschlossen. 

Die Urinmenge hielt sich niedrig, zwischen 100 und 400 
kcm. pro Tag; dieselbe erreichte 2 Mal 700 kcm. und ein ein- 
zelnes Mal 1175 kem. Der Urin zeigte nichts Abnormes. Die 
Kranke wurde mit Benzoas-natrico-coffeinum behandelt, ohne 
dass irgend welche Wirkung zu sehen war. | 

Es wurde dann mit Digitalisinfus versucht, welches indes- 
sen sofort ausgesetzt werden musste. 

Mit Ausnahme des etwas frequenten Pulses, der klein aber 
regelmässig war, war nichts abnormes am Herzen nachgewiesen 
worden. 

Nach dem Gebrauche von Digitalis trat indessen mit einem 
Mal äusserst frequenter intermittierender Puls auf, und es lag 
nahe, das Vorhandensein von einer Feettdegeneration des Herzens 
anzunehmen und hieraus die Ödeme der Kranken zu erklären. 
Eine Woche nach der Operation wurde eine Blutzählung 
und Hämoglobinuntersuchung vorgenommen. Bei wiederholter 
Zählung ergab sich die Anzahl der roten Blutkörperchen als 
9,100,000 und der Hämoglobingehalt 100 < (FLEISCHL). 

Die Temperatur war die ganze Zeit normal, ausgenommen, 
dass dieselbe 2 Tage vor dem Tode Abends 38,5° erreichte. 

Die Schmerzen und das Rummeln hatten nach der Орега- 
tion aufgehört. 

Die Kräfte nahmen fortwährend ab und die Kranke starb 
am 25 Januar 1901. | 
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Äussere Untersuchung: Die Leiche ist die einer älteren Frau. 
Rigor mortis vorhanden. Es finden sich bedeutende Ödeme an den Ar- 
men, Beinen und am Unterkörper. Über den dekliven Partien bläu- 
liche hypostatische Färbung. Am äusseren Rande des M. rectus in 
der Cökalregion sieht man die Narbe nach der Operation. 


Innere Untersuchung: 

Das Diaphragma steht auf der rechten Seite bei der 5ten Costa, 
auf der linken beim 5ten Intercostalraum. 

Das Herz. Beim Öffnen des Herzbeutels finden sich in dem- 
selben ungefähr 50 ccm. klare Flüssigkeit. Die Blätter desselben 
sind glatt und spiegelnd. Das Herz ist klein und bleich, enthält koagu- 
liertes Blut. Die Muskulatur der rechten Herzkammer bleich, kaum 
0,5 cm. dick; der rechte Vorhof hat an der Grenze zur Herzkammer 
eine aneurysmatische Erweiterung, deren Wand aus einer ganz dünnen 
durchsichtigen fibrösen Haut besteht. Die Muskulatur der linken Herz- 
kammer knapp 1 cm. dick, von bräunlicher Farbe mit deutlichen gel- 
ben Flecken und Streifen. Bei mikroskopischer Untersuchung nach 
Hartung in FLEMMINGs Flüssigkeit sieht man die Herzmuskulatur von 
Fettkörnchen dicht durchsetzt. An den Klappen nichts abnormes. 

Beim Öffnen des Brustkastens strömt eine reichliche Menge kla- 
rer gelblicher Flüssigkeit aus. Die linke Pleurahöhle ist zum grossen 
Teile mit klarem Serum gefüllt. Die Pleurablätter sind glatt und 
spiegelnd, keine Adhärenzen. 

Die linke Lunge liegt nach hinten im Brustkasten zusammen- 
gepresst. Beim Herausnehmen derselben sieht man im Hilus eine 
teilweise verkalkte Bronchialdrüse. 

Die ganze Lunge ist luftleer und sinkt im Wasser. Sie ist kom- 
primiert, von fleischartiger Konsistenz. Aus der Schnittfläche lässt 
sich etwas blutige, nicht schäumende Flüssigkeit auspressen. Keine 
Infiltration zu bemerken, weder an der Spitze, noch anderswo. Aus 
den gröberen Bronchien floss etwas mucopurulente Flüssigkeit. Beim 
Aufschneiden der Bronchien und grösseren Gefässe im Übrigen nichts 
Abnormes zu bemerken. 

Die rechte Pleurahöhle enthält eine geringe Menge klarer seröser 
Flüssigkeit; die Pleurablätter sind glatt und spiegelnd. 

Die rechte Lunge ist überall lufthaltig, mit Ausnahme einer 
kleinen Partie hinten im unteren Lappen. 

Die Oberfläche. fleckenweise pigmentiert. Es ist nicht möglich, 
irgend welche Infiltration oder Verkalkungen an der Lungenspitze oder 
anderswo zu entdecken. 

Aus der Schnittfläche des hinteren Teils des unteren Lappens 
lässt sich etwas schäumende Flüssigkeit auspressen. Beim Aufschnei- 
den der Gefässe und Bronchien nichts Abnormes. 

Die Bauchhöhle und ihre Organe. In der Unterleibshöhle fin- 
det sich eine reichliche Menge klarer gelber Flüssigkeit. Das Peri- 
toneum ist überall bleich, glatt und spiegelnd. Das Oment ist in der 
Wunde an der Bauchwand festgelötet. 
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An der Leber sieht man eine an der gewöhnlichen Stelle gele- 
gene Schnürfurche; die Serosa ist dementsprechend weiss, sehnenartig 
verdickt. 

Die Leber ist im Übrigen von normaler Grösse, aber von ocker- 
gelber Farbe mit deutlichen roten Kontur-Zeichnungen der Leber- 
Acini. 

Am Durchschnitt sieht man dieselben Farben und Zeichnungen. 

An der Gallenblase nichts Abnormes. 

Die Milz ist von normaler Grösse, von fester Konsistenz und 
zeigt normale Zeichnungen im Schnitt. 

Beide Nieren sind von normaler Grösse, die Oberfläche glatt 
mit Andeutung zu fötaler Lappenteilung. Die Corticalis gut 0,5 cm. 
breit. Sowohl die Corticalis wie auch die Pyramiden zeigen normale 
Zeichnung. An den Nierenbecken und Uretheren nichts Abnormes. 

An der Bauchspeicheldrüse nichts Abnormes. 

Am Ventrikel nichts Abnormes. 


Die Därme: 2'/2 meter unterhalb der Plica duodeno-jejunalis 
sieht man die Anastomosenöffnung, die bei der Operation zwischen 
dem Ileum und Colon transversum angelegt worden ist. 

Der untere Teil dieser Darmstrecke ist etwas dilatiert. Unge- 
fähr 20 cm. unterhalb der Anastomose sieht man das bei der Орега- 
tion beschriebene obere Ulcus. 

An der Schleimhaut des Jejunums und Ileums sieht man beim 
Aufschneiden der Därme nichts Abnormes bis man zur Anastomosen- 
öffnung gelangt, die eine ovale Öffnung zwischen Ileum und Colon 
bildet von 6 x 4 cm. Grösse mit glatten Rändern, wo die Schleim- 
häute des Dünn- und Dickdarmes gleichmässig in einander übergehen. 

11/2 cm. unterhalb dieser künstlichen Öffnung sieht man in der 
Schleimhaut des Ileums ein unregelmässiges querlaufendes Geschwür 
mit teilweise unterminierten Rändern — in welchen einige miliare 
Knötchen zu sehen sind — und retikularem Grund. 

3 cm. unterhalb dieses Geschwüres wird der Darm von einem 
zweiten ringförmigen, zum Teil vernarbten Ulcus (7 cm. lang, 12 cm. 
breit — später am Spirituspräparat gemessen) eingenommen, welches 
nach unten in einer Striktur endigt, die kaum für eine Sonde N:r 15 
Charriere passierbar ist. 

Die Ulceration ist in der Mitte glatt und die Darmwand ist hier 
so dünn, dass sie Licht durchschimmern lässt. 

In der Peripherie ist der Grund des Geschwürs ungleichmässig, 
retikular aufgerissen. Der Striktur entsprechend ist die Schleimhaut 
glatt, aber in der Subserosa sind einige miliare Knoten zu sehen. 

Die Breite des aufgeschnittenen Darmes (am Spirituspräparat 
gemessen) ist oberhalb der Striktur 12 cm., т der Striktur 4 cm. 
und unterhalb derselben 6 cm. Die Striktur selbst ist 11/2 cm. lang. 
70 еш. unterhalb der beschriebenen Verengerung finden sich wieder 
3 aufeinander folgende cirkulare, teilweise ulcerierende Narben in der 
Schleimhaut mit 5 und 10 cm. Zwischenraum, von denen die unterste 
den Darm ziemlich verengert bat. Alle Strikturen sind ganz kurz, 
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die Länge übersteigt nicht 1 cm. Die unterste sitzt ungefähr 11/2 
meter oberhalb der Пвосбка арре. 

Im Mesenterium bei der obersten der beschriebenen Ulcerationen 
finden sich ganz wenige geschwollene Lymphdrüsen; im Übrigen sind 
keine Drüsen zu bemerken. 

Am Coecum nichts Abnormes; Processus vermiformis, 6 cm. lang, 
zeigt nichts Abnormes. 

Colon enthält etwas dünnflüssigen Kot, sonst nichts Abnormes. 
Um das Rectum herum einige Hämorrhoidalknoten, im Übrigen nichts 
Abnormes. 

An der Harnblase nichts Abnormes, dieselbe enthält etwas kla- 
ren braungelben Urin. 

Am Uterus, an den Tuben und Ovarien nichts Abnormes. 

Die untersten Strikturen wurden einer mikroskopischen Unter- 
suchung (Dr. NICOLAYSEN) unterzogen. (Celloidineinbettung, VAN 
GIESONs Färbung.) 

Gleichwie bei der obersten Striktur fand sich auch hier die Ver- 
engerung im distalen Teil der Ulceration. 

Die Schleimhaut bildet an der verengten Stelle eine ringförmige 
Falte oder einen mehrfach doppelten Ring von kleinen polypösen Er- 
höhungen, durch flache Grübchen getrennt. 

Die am stärksten verengte Stelle hat eine Länge von nur eini- 
gen Millimetern. 

Die unregelmässig höckerige Oberfläche giebt hier beim ersten 
Anblick der Schleimhaut den Anschein, als wäre sie ulceriert, die 
mikroskopische Untersuchung zeigt jedoch, dass sowohl Erhöhnngen 
wie Vertiefungen in den allermeisten Schnitten mit Villi intestinales 
besetzt sind. Erst an der. oberen Seite des strikturierenden Ringes 
kommt man zu Darmpartien, wo die Mucosa stärker rundzelleninfil- 
triert ist und keine Villi hat. 

Untersucht man Längsschnitte der Darmwand und nimmt man 
die erwähnte Falte — die engste Stelle der Striktur — als Ausgangs- 
punkt so findet man: central Übergang zur Ulceration und schliess- 
lich diese selbst, distal normalen Darm. Am Übergange zur Darm- 
ulceration sitzen die Tuberkeln. 

Der strikturierende Ring selbst (oder die dichtstehenden poly- ` 
pösen Erhöhungen) scheinen auf die Weise gebildet zu sein, dass die 
Schleimhaut durch Narbenkontraktion in der submucosa in einer 
Falte erhoben worden ist. 

An der Seite, welche nach dem Lumen des Darmes liegt, ist die 
Erhöhung nämlich mit Villi bekleidet, während die submucosa durch 
eine dicke Schicht fibrilldren Bindegewebes mit einzelnen Rand- 
zellen und Gefässen repräsentiert wird. Die Мизсшата mucosae ist 
erhalten und folgt den Konturen der Schleimhaut. 

Gegen die Ulceration zu findet sich die Submucosa wiederum als 
eine dünnere Schicht, aber stärker rundzelleninfiltriert und ohne Villi, 
während dieselbe peripherisch, beim Übergange zum normalen Darm 
schnell wieder ihr normales retikulares Gepräge erhält. 

Die Serosa ist verdickt. 
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In der Subserosa finden sich einzelne Tuberkeln mit bleichem 
Centrum und einigen wenigen Riesenzellen. Dieselben finden sich nicht 
in allen Schnitten; in einem einzelnen sind sie in die Längsmuskel- 
schicht hinabgedrungen und haben dieselbe unterbrochen. 

In einzelnen Schnitten finden sich käsige Foci und Tuberkeln in 
der Submucosa. 

Durch GABBETs Färbung wurden Tuberkelbacillen nachgewiesen. 
Die Muscularts ist oberhalb der Striktur verdickt und geht gleich- 
mässig in die Muskelschicht des normalen Darmes über. 

Die Hypertrophie ist nicht sehr ausgesprochen; beide Muskel- 
schichten sind im normalen Darm zusammen 1 mm. dick; im hyper- 
trophischen nicht völlig 2 mm. 


Die Sektion und die mikroskopische Untersuchung zeigten, 
dass tuberkulöse Dünndarmstrikturen vorlagen, zum Teil ganz 
kurze, im peripheren Teil von teilweise zugeheilten grossen 
tnberkulösen Geschwtiren entwickelt und ohne besondere Hy- 
pertrophie der Muscularis an der Strikturstelle. 

Die oberste Verengerung lag in der Mitte zwischen der 
Plica Duodeno-jejunalis und der Cökalklappe, je ca. 2,5 meter 
von diesen entfernt. 70 cm. weiter unten kamen ајздапп, 
mit Zwischenräumen von 5 und 10 cm. 3 aufeinander folgende 
Verengerungen, von welchen keine so lang war wie 1 cm. 

Die unterste Verengerung war 11/2 meter von der Cökal- 
klappe entfernt. 

Bei der obersten Verengerung waren einige kleine ge- 
schwollene Drüsen im Mesenterium vorhanden; sonst fand sich 
keine Tuberkulose in der Peritonealhéhle. Auch die Lungen 
‚ waren frei. Es fand sich eine teilweise verkalkte Bronchial- 
drüse, aber alle Funde sprechen dafür, dass der Fall eine pri- 
märe Darmtuberkulose ist. 

Als Ursache der Kachexie fanden sich Fetiherz und Fett- 
leber, also Veränderungen, die sich gewöhnlich bei Phthisikern 
vorfinden, besonders bei denen mit komplicierender Darmtuber- 
kulose. 

Die schnell eintretende Kachexie mit Ödemen ist in unse- 
rem Falle der wesentlichste Grund dafür gewesen, dass die 
Diagnose und Behandlung zu spät kamen. 
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Zum Vergleich habe ich die Krankengeschichten bei Kö- 
NIG 1) und HOFMEISTER ?) durchgesehen sowie die 85 Fälle von 
Coecumtuberkulose umfassende Kasuistik Conratus*) und aus- 
serdem folgende Fälle: von BoRCHeREVINK?) 1, MALTHE 6) 6, 
Krocıvs®) 1, zusammen 114 Fälle. Für 69 dieser Patienten 
ist notiert worden, wie lange Zeit die Striktursymptome ge- 
dauert haben. 
Die Striktursymptome dauerten: 
12—1 Jahr bei... . .15 Patienten 
1—2 Jahre >» ......14 > 
2 Коси aca #40 › 
› E ли зе LO > 
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м 
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19 » Жо 7 
›теһгеге Jahre» bei 


м 
м 

Co ке Fa bo Oo N 
у 


im Ganzen 69 Patienten. 


Betreffs mehrerer dieser Patienten wird angeführt, dass sie 
eine Zeit nach der Operation oder ohne operiert zu werden 
kachektisch oder marastisch zu Grunde gegangen sind. Aber 
mit Ausnahme des BoRcHGREVINnK'schen Falles ist dies gesche- 
hen, weil die Tuberkulose sich verbreitet hat; eine Perito- 
nealtuberkulose hat sich entwickelt oder eine bestehende Lun- 
gentuberkulose hat überhandgenommen. 

In Borcuarevinks Fall wird angegeben, dass der Patient, 
der nicht operiert wurde, 2 Jahre nachdem die Striktursymp- 
tome sich gezeigt hatten, unter Symptomen schwerer Anämie 


1) ], е. 

2) Uber multiple Darmstenosen tuberkulösen Ursprungs. (Beiträge z klin. 
Chirurgie, Bd. 17, 1896, S. 577.) 

5) Über die lokale chronische Coecumtaberkulose und ihre chirurgische Be- 
handlung. (Beiträge 2. klin. Chir., Bd. 21, 1898, 5. 1.) 

4) Multiple tuberkulöse tyndtarmstriktarer. (Norsk Magaz. f. Lägevidenskab 
1898, 5. 57.) 

5) Operationer ved tuberculosis ileo-coekalis. (Norsk Марат. f. Lägevidenskab 
1900, S. 253.) 

6) Ein Fall von multiplen stenosirenden Darmtumoren tuberkulöser Natur etc. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 52, 1899, S. 613.) 
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starb. Es war keine Peritonealtuberkulose vorhanden (nur der 
Unterleib wurde bei der Sektion geöffnet). 

Wie bekannt haben JoHNssoN und Wauuıs,!) Knup Fa- 
BER?) und Р. Е. Horst?) Fälle von pernicidser Anämie bei 
Dünndarmstrikturen beschrieben und es war eine Möglichkeit 
vorhanden, dass unsere Patientin, die bleich war, an dieser 
Krankheit leiden konnte. 

Die Plutunterenchung zeigte indessen, dass dies nicht der 
Fall war. 

Es ist alsdann nur ein Moment übrig, welches vielleicht 
dazu benutzt werden kann, die schnell eintretende Kachexie zu 
erklären und zwar das Alter der Kranken. In dieser Bezie- 
hung nimmt unsere Patientin nämlich eine Sonderstellung ein. 

Von den bereits erwähnten 69 Patienten waren 60 % zwi- 
schen 20 und 40 Jahren, nur 7 Patienten waren über 50 Jahre 
und nur einer 59 Jahre. 

Letzterer starb unoperiert unter den Anzeichen einer schwe- 
ren Anämie. 

Es lässt sich denken, dass das Alter nach zwei Seiten hin 
Einfluss haben kann. 

Erstens ruft eine chronische Ernährungsstörung leichter 
eine Fettdegeneration des Herzens bei älteren Leuten hervor, 
zweitens ist es auch möglich, dass die charakteristischen Zei- 
chen einer Striktur — der Кбкта веће Symptomenkomplex — 
im höheren Alter erst laugsam zur vollen Entwicklung ge- 
langen. 

Es ist ein durchgehender Zug in allen Krankengeschichten 
dieser Patienten, dass die Anfälle anfangs selten sind mit lan- 
gen Zwischenräumen, und dass die Krankheit erst, wenn die- 
selben sehr häufig werden, erkannt wird. Die Striktur ist näm- 
lich dann eng geworden und die kompensatorische Hypertro- 
phie hat sich entwickelt; aber es ist selbstverständlich, dass 
die Ernährungsstörung und die intestinale Autointoxikation zu 
wirken angefangen haben, lange bevor die heftigen Anfälle 
eintreten, die als kurzdauernde Ileusanfalle betrachtet werden 
müssen. | 


1) Bidrag till kännedomen om eyfilitiska förändringar і digestionskanalen. 
(Ärsberüttelse frän Sabbatsbergs sjukhus i Stockholm för 1892.) 
2) Perniciös anæmi som fölge af tarmlidelse. (Hospitalstidende 1895, S. 601.) 
3) Perniciös anæmi ved tarmstrikturer. (Forhandlinger i Norsk med. Selskab 
1896, S. 143.) | 
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Wenn die Hypertrophie oberhalb der Verengerung gering 
ist, wird Meteorismus vorhanden sein ohne die charakteristi- 
schen Anfalle, die ja durch die heftige Peristaltik des centralen 
Darmteiles hervorgerufen werden. 

In unserem Falle deutet der pathologisch-anatomische Be- 
fund darauf hin, dass solches der Fall gewesen bein muss. 

Die Hypertrophie der Muscularis war gering und oberhalb 
der obersten Striktur war die Darmwand sogar abnorm ver- 
dünnt und durchschimmernd. 

Es ist daher möglich, dass schon die Kolikanfälle im Jahre 
1895 von der Krankheit herrührten, welche erst 5 Jahre später 
die far Darmstriktur charakteristischen Symptome aufwies. 

Besonders auffallende Abmagerung war nicht vorhanden 
— schon DURANTE hat dies Phänomen als einen Umstand be- 


zeichnet, der die Diagnose erschweren kann — und man ist 


daher darauf angewiesen, die intestinale Autointoxikation als 
das Moment aufzufassen, welches den kachektischen Zustand 
hervorruft. 

Das Alter der Patientin ist wahrscheinlich die Ursache 
gewesen, dass die kompensatorische Hypertrophie und damit 
die charakteristischen Symptome erst spät aufgetreten sind. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Cholecystitis, Cholangitis, Hepatitis, Abscessus 
subphrenicus. Operation, Genesung. 


Von 


Dr 0. NAUMANN 
in Göteborg. 


Herr R. A. G., 34 Jahre alt, aus England; am 24 December 
1900 in die medicinische Abteilung des Krankenhauses aufgenommen. 

Seit seiner Kindheit hat er einen »empfindlichen Magen» gehabt 
und hat mehrere Jahre kein starkes Essen vertragen können. Einige 
Male hat er Anfälle von »akuter Gastritis» gehabt; ist vorher nicht 
eigentlich ‘ikterisch gewesen, doch sind die Conjunctive oftmals kurze 
Zeit gelbgefärbt gewesen. 

Vor einer Woche erkrankte er auf der Überreise von West 
Hartlepool mit Erbrechen, Ikterus und allgemeiner Schwäche. Das 
Erbrechen hielt nur während der ersten Tage an, aber die übrigen 
Symptome waren bei seiner Aufnahme noch vorhanden. 

Er hatte keine Kolikschmerzen. Der Stuhl war träge, lehmfarbig. 
Der Urin dunkelbraun. 

Intensiver allgemeiner Ikterus. Zunge stark belegt. An Lungen 
und Herz nichts abnormes. Puls 90, voll und regelmässig. Die Leber 
fühlt sich etwas vergrössert an, unbedeutende Empfindlichkeit am 
unteren Rande derselben. An der Milz nichts abnormes. Faces 
lehmfarbig. Temperatur am Abend 39,2. Urin stark gallenfarbig, 
frei von Albumen. Sal Carlsbad. Kalte Klystire. С. N. 

Den 26sten. Milzdämpfung bis zur vorderen Axillarlinie. Temp. 
37,6 — 38,8. 

Den 27sten. Spontaner Stuhl, schwach gallenfarbig. 

Den 29sten. Feuchte Rassel und verschärftes Atemgeräusch 
unten an der Rückseite der rechten Lunge. Temp. 37,6 — 39,0. 

Den 30sten. Punktion im 9ten Intercostalraum in der hinteren 
rechten Axillarlinie ergab einige Съст. seröser, blutig gefärbter Flüssig- 
keit. Temp. 38,6 — 39,6. Sol. salicyl. natr. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. 1, n:r 10. 1 
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Den 31sten. Bei Punktion im 9ten Intercostalraum kam eine 
stark gallenfarbige, trübe, nicht stinkende Flüssigkeit heraus, zahl- 
reiche degenerirte Leucocyten enthaltend. Exsudat etwas über dem 
Angulus зсарше. Der Ikterus erscheint schwächer. Temp. 39 — 38,8. 

Aus Anlass des Punktionsresultates vom 31sten wurde ег in die 
Chirurgische Abteilung untergebracht. 


Den 2ten Januar 1901. Resectio coste IX dextr. ergab negatives 
Resultat. Sowohl Pleura costalis wie diaphragmatica normal, nicht 
injicirt. Das Diaphragma wurde nicht punktirt, um die Pleura nicht 
zu inficiren; dagegen wurde ein fester Tampon gegen das Diaphragma 
eingelegt, in der Absicht und Meinung eine Punktion auszuführen, 
nachdem Adhärenzen sich zwischen den Pleurablättern ausgebildet 
hatten. Temp. 39,4 — 38,2. Der Ikterus geringer. Strenge Diät. 
Klystire. Carlsbaderwasser. 


Den Sten. Reibungsgeräusch über dem unteren Teil der linken 
Lunge zu hören. 


Den Tten. Die Reibungsgeräusche sind verschwunden. Verrein- 
zelte, feuchte Rasselgeräusche. 

Das Fieber, welches sich abends fortgesetzt über 39° hielt, stieg 
am 9ten auf 39,9. Die Empfindlichkeit am unteren Leberrand war 
noch vorhanden, obwohl dieselbe nicht bedeutend war. Dort ist auch 
eine unbestimmte Resistenz zu fühlen. Der Ikterus jetzt fast ver- 
schwunden. Appetit gut. Puls 120. 


Den 10ten wurde Laparotomie mit Schnitt durch den rechten 
Musculus rectus gemacht. Sehr schwere Adhärenzen wurden ange- 
troffen, welche die Leber und das Colon transversum mit einander 
und mit der vorderen Bauchwand vereinigten. Diese wurden teils 
stumpf teils mit dem Messer gelöst, wobei mehrere Gefässe unter- 
bunden werden mussten. Nach vielem Suchen wurde weit in der 
Tiefe eine kaum daumenspitzgrosse Gallenblase angetroffen. Dieselbe 
war wenig gespannt. Bei Incision durch die Wand kam nur Schleim 
und etwas Blut, keine Galle oder Eiter heraus. Nachdem alle Ad- 
härenzen gelöst waren, wurde die Gallenblase mit Drainrohr drainirt. 
Die Tampons wurden zurückgelassen. Rechte Leberhälfte angeschwollen, 
von einem eigentümlichen oedematösen Aussehen. Die linke sah normal 
aus. Eine Punktion des Leberparenchyms ergab negatives Resultat. 
Am Abend war die Temperatur 38,0°. 

Schon am folgenden Tage stieg das Fieber wieder bis über 39° 
heran und hielt sich mit wenigen Ausnahmen abends in dieser Höhe. 
Im allgemeinen befand sich der Patient doch gut und hatte guten 
Appetit. 

Den 15ten. Zustand unverändert. Temperatur am Abend 39,8. 

Den 20ten. Über der Rückseite der Leber ist ein Oedem vor- 
handen, und die Dämpfung reicht weiter hinab als normal. Puls 140. 
Von den Wunden unbedeutende Sekretion. Die Tampons der Bauch- 
wunde haben sich heute während der Kochsalzspülung gelöst. Die 
am tiefsten liegenden waren stark gallenfarbig. Punktion über der 
Rückseite der Leber ergab negatives Resultat. 
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Den 23sten. Trotzdem Galle in recht bedeutender Menge ab- 
geflossen, ist keine Verbesserung eingetreten, sondern der Zustand ist 
völlig unverändert. Hohe Temperatur, schneller Puls und grosse 
Mattigkeit. Der Appetit ist jedoch ziemlich gut und der Patient ohne 
Schmerzen. Irgendwelches Oedem kann jetzt über der Rückseite der 
Leber nicht bemerkt werden. 

Den 24sten wurde eine Rescktion in grossem Umfange an der 
XI Rippe ausgeführt, weil das Vorhandensein eines subphrenischen 
Abscesses vermutet wurde. Man kam zunächst in einen durch Ad. 
härenzen völlig abgeschlossenen Teil der rechten Pleurahöhle, welcher 
leer und vollständig normal war. Nach Durchschneidung des Dia- 
phragma stiess man unmittelbar auf einen rauhen Teil der Leberober- 
fläche, welche hier auf einer mindestens speciesgrossen Stelle ihrer serösen 
Bekleidung entbehrte. Im Übrigen war die convexe Oberfläche der 
Leber, so weit man finden konnte, adhärent zum Diaphragma, aber 
kounte doch ziemlich leicht stumpf gelöst werden und erschien dann 
eben und glatt. Auf dem zuerst angetroffenen Teile der Leber war 
dagegen das Parenchym deutlich pathologisch verändert und bestand 
aus einer braunen, weichen Masse, in welche der Zeigefinger bis zum 
Gelenk zwischen der ersten und zweiten Phalange eingeführt werden 
konnte, ohne dass nennenswerte Blutung eintrat. Kine deutliche 
Nekrose der Lebersubstanz. Diese veränderte Partie hatte ungefähr 
die (srösse eines Enteneies und war von festerer Substanz umgeben. 
Punktionen in verschiedenen Richtungen ergaben kein Resultat. 

Tamponade, sowohl der Wunde in der Leber wie auch im übrigen. 

Den Zeien Februar. Allgemeinbefinden besser. Die beiden hin- 
teren Wunden reinigen sich schnell. Die vordere hat sich etwas zu- 
sammengezogen. Starke Gallenabsonderung. Temperatur bedeutend 
niedriger. 

Den 10ten. Patient ist die letzten Tage fast fieberfrei gewesen. 
Die Kräfte nehmen sehr schnell zu. 

Den Hien März wurde er entlassen mit einer noch vorhandenen 
Gallenfistel, die ziemlich viel Galle, doch weniger als vorher, abson- 
derte. Allgemeinbefinden sehr gut. 

Er wurde darauf poliklinisch behandelt. Die Absonderung von 
der Fistel verminderte sich mehr und mer. Unter der Zeit wurden 
die Wunden vollständig geheilt und am 12ten April reiste er geheilt 
und gesund nach Hause. 


Der vorliegende Fall verdient etwas eingehender erörtert 
zu werden. Ein 34-jähriger Mann hat schon seit seiner Kind- 
heit sempfindlichen Magen» und einige Male Anfälle von »akuter 
Gastritis» gehabt, ausserdem waren die Conjunctive oftmals 
während einer kürzeren Zeit gelb gewesen. 

Aller Warhscheinlichkeit nach bedeuten diese Symptome, 
dass er seit der Kindheit an Gallenstein gelitten, dass er einige 
Male Cholecystitis gehabt, sowie dass oftmals Hindernisse in 
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den Gallenwegen in Form von geschwollener Schleimhaut oder 
von zufällig eingekeiltem Gallenstein vorgekommen sind. 


Es mag kühn erscheinen, auf diese Weise eine so ein- 
fache Anamnese deuten zu wollen, welche vielleicht ebenso 
gut auf einen sogenannten chronischen Magenkatarrh hindeuten 
könnte; aber die bedeutenden Veränderungen in der Gallen- 
blase, den Gallenwegen und endlich der Leber weisen mit Be- 
stimmtheit darauf hin, dass die Krankheit lange Zeit hier ihren 
Sitz gehabt hat, wahrscheinlich schon seit der Kindheit. Es 
ist nämlich nicht denkbar, dass die Gallenblase infolge von 
etwas anderem als wiederholten Entzündungen bis zur Grösse 
einer Daumenspitze zusammenschrumpfen konnte, und die sehr 
festen und ausgebreiteten Adhärenzen in der Umgegend zeigen, 
dass hier seit langer Zeit der eine Entzündungsprozess nach 
dem anderen abgelaufen ist. 


Als ich mir durch die Laparotomie den Weg zur Gallen- 
blase bahnte, geschah dies in der Annahme, eine Cholecystitis 
in einer zusammengeschrumpften Gallenblase zu finden. Eine 
zusammengeschrumpfte Gallenblase fand ich, die Entzündung 
war jedoch hier schon vorüber und herrschte statt dessen in 
den Gallenwegen. Ich versuchte so genau wie möglich diese 
zu palpiren ohne jedoch ein Konkrement nachweisen zu können. 
Ich hatte gehofft den Ductus hepaticus drainiren zu können; 
aber der Ductus cysticus war zugeschwollen und konnte nicht 
sondirt werden; dazu machte die fast unerreichbare Lage der 
Gallenblase weit hinten unter der Leber ein vollständiges Klar- 
legen der Gallenwege äusserst zweifelhaft. Die einzige Art 
dürfte gewesen sein, dass man die Gallenblase von der Leber 
gelöst hätte und mit Leitung der ersteren dem Cysticus nach 
oben gefolgt wäre. 


Indess begnügte ich mich mit einer Drainage der zusam- 
mengeschrumpften Blase und hatte die Genugthuung einen rich- 
tigen Gallenfluss zu Stande kommen zu sehen. Trotzdem wurde 
der Patient nicht besser und das Fieber hielt an, doch fort- 
gesetzt ohne Frostschauer. 


Ich dachte nun zunächst an eine Cholangitis mit von dieser 
möglicherweise verursachtem Leberabscess oder subphrenischem 
Abscess, das letztere um so eher, weil die Punktionen vom 30sten 
und 3lsten December, bei welchen die Nadel das Diaphragma 
durchbohrt haben musste, wie dies sich bei der Rippenresektion 
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am 2ten Januar zeigte, deutlich angaben, dass da unter dem 
Diaphragma Eiter vorhanden war. 

Gerade aus diesem Anlass wurde am 27sten Januar die 
XI Rippe resecirt und das Diaphragma durchschnitten. Die 
ausgebreiteten Adhärenzen zwischen diesem und der convexen 
Oberfläche der Leber zeigten zur Genüge, dass hier ein Ent- 
zündungsprocess vorgelegen hatte. 

Ein Leberabscess wurde nicht angetroffen, statt dessen 
aber eine sehr interessante pathologische Veränderung des 
Leberpsrenchyms, welche ich damals gar nicht erklären konnte, 
später aber als eine bei eitriger Entzündung in den Gallen- 
wegen der Leber, bei der Cholangitis suppurativa, vorkom- 
mende »sequestrirende Leberentzündung» kennen lernte. Diese 
scheint eine etwas weniger gefährliche Folge einer solchen 
Cholangitis zu sein als die multiplen Leberabscesse, da die- 
selbe möglicherweise nicht so leicht zu allgemeiner Pyämie 
führt. Es scheint hier eine Infektion mit dem Bacterium coli 
zustandegekommen zu sein. 

Inzwischen scheint die Drainage dieses Herdes gleichzeitig 
mit dem durch die Gallenblase erreichten Abflusse von den 
Gallenwegen genügend gewesen zu sein, um die Entzündungs- 
produkte aus der Leber und den Gallenwegen abzuleiten, denn 
im Laufe einer Woche fiel die Temperatur, und das Allge- 
meinbefinden besserte sich. 

Die Heilung und Genesung schritten dann im Februar und 
März ungestört vorwärts. Zum Schluss hörte auch der Gallen- 
fluss aus der Fistel auf, so dass der Patient am 12ten April 
geheilt heimreisen konnte. Laut eingegangenen Nachrichten 
erfreute er sich Ende Mai fortgesetzt der besten Gesundheit. 


In seiner dies „Jahr erschienenen Abhandlung über die 
letzten 84 Gallenstein-Operationen hat КЕНЕ, der am löten 
November vor. Jahres 545 solche ausgeführt hatte, die Ektomie 
mit Hepaticus-Drainage als Normalmetode, besonders in chro- 
nischen Fällen, hervorgehoben. Es kann auch nicht geleugnet 
werden, dass in vorstehendem Falle dieses Zuwegegehen sicher- 
lich das beste gewesen wäre, wenn nicht die technischen Schwierig- 
keiten fast unüberwindlich erschienen wären. Nun kam freilich 
mittelbar eine solche Drainage zu stande, nach dem die Schwel- 
lung der Schleimhaut im Ductus cysticus geringer geworden, 
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so dass die Galle durch den Cysticus und die Gallenblase 
passiren konnte; aber eine direkte Drainage des Hepaticus würde 
wahrscheinlich, wenn sie in guter Zeit hätte ausgeführt werden 
können, die Cholangitis zum Rückgang gebracht und die Ent- 
zündung in der Leber verhindert haben. 

Diese Drainage hätte dann übrigens ausgeführt werden 
müssen, ehe der Patient in. das hiesige Krankenhaus aufge- 
nommen wurde, denn zu diesem Zeitpunkte war warscheinlich 
schon ein subphrenischer Abscess vorhanden. 

Keur beklagt in seiner Abhandlung, dass die Ektomie mit 
Hepaticus-Drainage bislang nur an wenigen Stellen ausgeführt 
wird. Dass dies der Fall ist, dürfte aber vielleicht oft genug 
weniger dem Mangel an gutem Willen als vielmehr dem Um- 
stande zuzuschreiben sein, dass die Verhältnisse eine solche 
Operation in technischer Hinsicht unerhört erschweren können. 
Aus den Krankenjournalen geht hervor, dass diese Operation 
auch КЕНЕ selbst zuweilen grosse Schwierigkeiten darbot, und 
doch besitzt bis jetzt auf diesem Gebiete Niemand so grosse 
Erfahrung wie er. 


a Se ыш 
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und des Dotterganges auf den Nabelstrang und 
auf dessen Insertion. 
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Die von B. S. ScuuLtze!) 1861 ausgesprochene Theorie, 
dass die velamentöse Insertion der Nabelschnur ihre Ent- 
stehung einer abnorm festen Adhärenz des Nabelbläschens an 
das Amnion oder Chorion und einem Zug auf die Allantois- 
gefasse in dem sich bildenden Nabelstrange von Seiten des 
Dotterganges verdanke blieb lange allgemein als richtig ange- 
nommen. In den meisten Lehr- und Handbüchern der Ge- 
burtshilfe findet man diese Vermuthung als die einzige Erkla- 
rung dieser Anomalie der Nabelschnurinsertion angeführt. Wohl 
waren schon von Anfang an Einwände gegen diese Theorie 
von HeaAr?) gemacht, aber diese wurden von SCHULTZE ê) 
mit Bestimmtheit zurückgewiesen. Auch 1887 vertheidigte 
SCHULTZE *) seine Ansicht gegen бонАТ7,5) der doch schwer- 
wiegende embryologische Argumente gegen dieselbe darlegte. 


1) В. S. SCHULTZE: Das Nabelbläschen ein constantes Gebilde in der Nach- 
gebart des ausgetragenen Kindes. . Leipzig 1861. 

3) HEGAR cit. nach v. FRANQUE: Zur Pathologie der Nachgeburtstheile. Zeit- 
schr. f. Geb. u. Gyn. 1900, Ва. 43, S. 463. 

5) ScHULTZE: Die genetische eech der un eg rn des Na- 
belstranges. Jenaisch. Zeitschr. f. Medicin u. Naturw. 1867, S. 

*) SCHULTZE: Ueber velamentale und placentale wi ge Nabelschnur. 
Arch. f. Gyn. 1887, Bd 
Bi 29 де а бае die Bebrütung des menschlichen Ries. Arch. f. Gyn. 1897, 
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AHLFELD') hat diese Theorie warm vertheidigt, und sich 
ganz auf die Seite SCHULTZE’s gestellt. 

Indessen sind in der letzten Zeit von mehreren Autoren 
во kräftige Argumente aus der Embryologie dargestellt worden, 
dass man die ScHULTZE’sche Theorie über die Bedeutung des 
Nabelbläschens in dieser Hinsicht als vollständig wiederlegt 
ansehen muss, und diese Hypothese kann nunmehr als nur von 
historischer Bedeutung angesehen werden; aber man verdankt 
ihr, dass die Ätiologie der Insertio velamentosa gründlich dis- 
cutirt worden ist. 

Essen-MöÖLLER, 3) у. FRANQUE,*) PETERS’) und STRAss- 
MANN 5) haben beinahe gleichzeitig diese Theorie angegriffen 
und sie haben gezeigt, dass dieselbe unerwiesen ist und mit den 
Ergebnissen der Embryologie in Widerspruch steht. Beson- 
ders hat у. FRANQUE in ausführlicher Weise und Punkt für 
Punkt der Beweisführung ScHULTZE’s alle anatomischen Grund- 
lagen entzogen. 

Deswegen kann ich mich hier darauf beschränken zu be- 
merken, dass у. Frangué die Erklärung der Entstehung der 
velamentösen Insertion kürzlich folgendermassen formulirt hat: 
»Die Insertio velamentosa ist ein Bildungsfehler, welcher mit 
einer ungewöhnlichen Zutrittstelle der Hauptgefässstämme der 
Allantois an das Chorion zusammenhängt.» 

Während einer Untersuchung über das Nabelbläschen an 
der Nachgeburt ausgetragener Kinder 6) wurde es mir klar, 
dass das von ScHULTZE und AHLFELD geschilderte Verhalten 
des ‘Nabelblaschens bei Insertio velamentosa nur selten zu fin- 
den war. Ich habe bis jetzt 9 Nachgeburten mit velamentöser 
Insertion genau untersucht, und ich glaube, dass es von Inte- 
resse sein kann, diese hier unten zu beschreiben, besonders 
weil die oben angeführten Verfasser entweder nur theoretische, 


1) AHLFELD: Berichte п. Arb aus der Klinik zu Marburg 1885, Ва. 2, cit. 
nach Lehrbuch der Geburtsh., 2 Aufl. Leipzig 1898 und у. FRANQUE, 1. с. 

2) EssEN-MOLLER: Ueber einige Gefässanomalien der Placenta (Vasa aber- 
rantin) nebst Bemerkungen zur velamentösen Insertion der Nabelschnur. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 43, 5. 97, und Studier öfver orsakerna till variabiliteten 
і navelsträngens insertion på placenta. Förutskickat meddelande. I,und 1901. 

3) у. FRANQUE, 1. е. 

4) PETERS: Beiträge zur Cosuistik der Vasa preevia und Gedanken zur Theorie 
der Insertio velamentosa. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 13, S. 1. 

6) SrRASSMANN: Placenta praevia. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. 14 
Dec. 1900. Centralbl. f. Gyn. 1901, Bd. 25, N:r 6, 5. 159. 

6) LONNBERG: Studien über das Nabelbläschen an der Nachgeburt des ans- 


getragenen Kindes. Stockholm 1901. 
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embryologisch-anatomische Darstellungen vorbringen, oder, wie 
Essen-MÖLLEr bei der Beschreibung seiner Präparate, das Nabel- 
bläschen nicht erörten, während meine Untersuchungen dagegen 
speziell mit Berücksichtigung dieses letzteren gemacht worden 
sind. 

Das Material besteht teils aus Nachgeburten, die ich selbst 
aufbewahrt habe während meiner Anstellung als Assistent an 
der geburtshülflichen Klinik »Allmänna Barnbördshuset> zu 
Stockholm, teils aus mehreren Nachgeburten welche ich von 
Herrn Docenten Dr. EDVARD ALIN aus »Södra Barnbérdshuset» 
zu Stockholm bekommen habe. Es ist mir eine angenehme 
Pflicht ihm hier meinen besten Dank dafür auszusprechen. 

Die Zeichnungen sind von der gewohnten Hand Fräulein 
ESTER JOHANSSON’S. 

Die Nachgeburten mit Insertio velamentosa, welche zu 
meiner Verfügung waren, sind folgende: 


1) N:r 1108. 1897. A.B.B.H.!) Kind ausgetragen, lebend. 
Placenta marginata, beinahe kreisförmig; 16 und 17 Cm. in Diameter. 
Die Insertion des Nabelstranges 3 Cm. vom Placentarrande. Von der 
Insertionsstelle geht eine wenig ausgesprochene SCHULTZE’sche Falte 
nach der Placenta zu und ein wenig innerhalb des Umkreises der- 
selben. Das Nabelbläschen liegt im Verhältniss zur Nabelstranginser- 
tion auf der anderen Seite der Placenta, 5 Cm. von deren Rande und 
24 Cm. von der Insertion der Nabelschnur. Das Nabelbläschen ist 
spindelförmig, sehr dünn mit dem entodermalen Theile, ebenfalls spin- 
delförmig, 4,5 Mm. lang und 0,75 Mm. breit. Der Dottergangrest ist 
deutlich. 


2) N:r 155. 1898. A.B.B.H. Ausgetragenes, mit Leben ge- 
borenes Kind. Der Mutterkuchen ist ovalär, 19 und 16 Cm. im Dia- 
meter. Die Gefässe gehen von der Insertion der Nabelschnur, welche 
3 Cm. weit vom Placentarrande liegt, nach der cinen Längsseite des 
Mutterkuchens. Die SCHULTZE’sche Falte ist klein und geht nach der 
Placenta zu. Das Nabelbläschen liegt 28 Cm. weit von der Nabel- 
schnurinsertion und am Amnion befestigt 9 Cm. von dem der In- 
sertion entgegensetzten Rande der Placenta. Das Nabelbläschen ist 
länglich, dünn mit diffusen Grenzen; der entodermale Teil ist oval, 
2 x 0,75 Mm. | 


3) 8. В. В. Н. 30. ПТ. 1899. Die Placenta ist oval; ihr grös- 
ster und kleinster Diameter 20 und 14 Cm. Die Gefässe gehen auch 


1) А.В. В. Н. ist »Allmänna Barnbördshuset» (Allgemeines Gebärhaus) zu 
Stockholm: S. В. В. Н. »Sédra Barnbördshuset> (das Gebärhaus im Südlichen Stadt- 
teil zu Stockholm). | | 
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bier nach der einen Längsseite des Mutterkuchens; dieselben sind 
zwei Venen und eine Arterie, welche durch Vereinigung der beiden 
Nabelstrangarterien gebildet wird. Die Arterie und die eine Vene 
gehen gerade nach der Placenta zu; die andere Vene macht aber 
einen Bogen auf den Eihäuten und trifft die Placenta beinahe an 
deren einem Pole. Die Nabelschnur endigt 7 Cm. vom Placentar- 
тапде. Das Amnion umschliesst doch den Strang allseitig zuerst 3 Cm. 
oberhalb der Insertion. Die SCHULTZE’sche Falte ist hoch und wohl 
ausgesprochen. Ihre Richtung ist schräg gegen die Placenta zu; sie 
tangiert beinahe den Placentarrand und endigt ganz nahe am Nabel- 
bläschen. Dieses liegt 24 Cm. von der Spitze der SCHULTZE’schen 
Falte, 21 Cm. von der Nabelschnurinsertion und 7 Cm. vom nächsten 
Placentarrande. Das Nabelblischen ist wie gewöhnlich am Amnion 
fixiert, von unregelmässiger Form, etwa 9x5 Mm. im Diameter. Sein 
entodermaler Teil ist birnenförmig, 3 х 2,6 Mm. gross. 


4) S.B.B.H. 14. ТУ. 1900 (Fig. 1). Die Placenta ist oval, 
17 und 14 Cm. im Diameter. Legt man die Nachgeburt mit der 
fötalen Oberfläche nach oben und der Nabelschnur nach vorn, so sieht 
man die SCHULTZE’sche Falte von der linken Seite der Nabelschnur 
abgehen, 3 Cm. von der Insertionsstelle an den Eihäuten, welche 
12 Cm. von der Längsseite der Placenta gelegen ist. Von der Inser- 
tionsstelle gehen 3 Venen und 2 Arterien gegen die Placenta. Eine 
Vene macht einen grossen Bogen nach links in den Eihäuten, geht 
dabei eine kleine Strecke im Rande der SCHULTZE’schen Falte, um- 
schreibt dann den grössten Teil der Peripherie des Mutterkuchens 
und taucht in dessen rechte Hälfte hinein. Die übrigen Gefässe ver- 
laufen beinahe gerade nach der Placenta. Das Nabelbläschen liegt 
in der Verlängerung der SCHULTZE’schen Falte, 20 Cm. von der Nabel- 
schnurinsertion und 3 Cm. vom nächsten Placentarrande. Es ist von 
ovaler Form und misst in Länge und Breite 4,5 und 3 Mm.; sein 
entodermaler Teil ist rund, 2 Mm. im Diameter. Vom Dottergange 
sind nur winzig kleine Reste vorhanden. 


5) A.B.B.H. 16. V. 1900. Die Placenta ist oval; 16 und 13 
Cm. in Länge und Breite. Die Insertion der Nabelschnur liegt 11 Cm. 
von der Placenta; die Gefässe verlaufen beinahe gerade zum Mutter- 
kuchen, in dessen eine Längsseite sie eintauchen. Die SCHULTZE’sche 
Falte ist sehr gut ausgebildet, und streckt sich 5 Cm. längs der 
Nabelschnur hinauf. Die Falte geht in der Richtung gerade nach 
der Placenta zu. In ihrem freien Rande sieht man den Dottergang- 
rest. Das Nabelbläschen liegt 7 Cm. von der Spitze der SCHULTZE- 
schen Falte entfernt und 2 Cm. von der Teilungsstelle der Nabel- 
stranggefässe, also im Gefässdelta. Das Bläschen ist oval, 4x2 Mm. 
im Diameter; der entodermale Teil desselben ist ebenfalls oval 1,5x 
1 Mm. 


6) S.B.B.H. 23. У. 1900 (Fig. 2 u. 3, 5. 6). Der Mutterkuchen 
ist oval; 17 Cm. lang und 14 breit. 7 Cm. von seinem einen Pole 
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vereinigen sich die Gefässe zur Nabelschnur; diese liegt aber noch 11 Ст. 
an der Peripherie des Eies fixiert, zuerst grösstenteils ausserhalb des 
Amnion unmittelbar auf dem Chorion, aber allmälich umschliesst das 


Fig. 1. 


(p-Nasty 





1/4 nat. Gr. 


Schematisches Bild der Nachgeburt 4. Die Venen sind schwarz; die Arterien 

schraffirt dargestellt. Etwa !/s der natürlichen Grosse. Am = Eihäute (Amnion), 

Pla = Placenta, Nastr. = Nabelstrang, Nabl. == Nabelbläschen, Sch. Е. = SCHULTZE'- 
sche Falte. 


Amnion die Nabelschnur bis auf einem feinen Saum, so dass die 
Schnur wie eine Walze auf der Innenseite der Amnionhöhle liegt. 
An der Stelle, wo der Nabelstrang vollständig vom Amnion bekleidet ` 
wird, hebt sich eine niedrige SCHULTZE’sche Falte, und in der Ver- 
längerung der Falte, 9 Cm. von ihr und also 20 Cm. von der Gefäss- 
verzweigungstelle (= Insertionsstelle), entfernt findet man das Nabel- 
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Fig. 2. 


Ат. 


Cho--- 


Noah. 





1/4 nat. Gr. 


Schematisches Bild der Nachgeburt 6, als Schnitt durch das Ei dargestellt. Etwa 14 

der natürlichen Grösse. Am. = Amnion, Cho = Chorion, Pla = Placenta, Art. = 

Nabelstrangarterie. V = Venen, Nabl :- Nabelblischen, Ins. = Insertionsstelle des 
Nabelstranges aın Chorion. 


Fig. 3. 


<< 


A 
Gur 
bt 


a, 2; И 
L 


a und b Querschnitt durch den Nabelstrang der Nachgeburt 6. auf der Strecke, wo 
er an den Eihüuten fixiert ist, un den in Fig. 2 mit a und b bezeichneten Stellen. 
Natürliche Grösse. Am. = Amnion, Cho = Chorion. 
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bläschen. Dies ist birnenförmig, 6 x 5 Mm. gross; der entodermale Teil 
ist rund, 1 Mm. in Diameter. Der Dottergangrest kann 6 Cm. von 
dem Nabelbläschen in der Richtung gegen die Nabelschnur verfolgt 
werden. Die Nabelschnurgefässe sind wie normal 2 Arterien und 1 
Vene, aber von der Insertionsstelle gehen nur 1 Vene und 1 Arterie 
nach der Placenta. Die Vene teilt sich bald in zwei Zweige, von 
denen der eine dem Verlauf der Arterie folgt, der andere aber einen 
grossen Bogen in den Eihäuten macht und einen grossen Teil des 
Mutterkuchens umschreibt. Das Loch, durch welches das Kind aus- 
getreten ist, liegt im Bereich zwischen diesem Gefässbogen und dem 
Placentarrande. Die Gefiisse sind unverletzt, und das Kind wurde 


lebend geboren. 


7) S.B.B.H. 27. У. 1900. Die Placenta ist oval, 18x14 Cm. 
im Diameter. Der Nabelstrang inseriert auf den Häuten 31/г Cm. vom 
Placentarrande. Das Chorion ist im Bereich des Gefässdeltas dicker 
als gewöhnlich. Die SCHULTZE’sche Falte ist sehr niedrig und wenig 
ausgebildet. Im Gefässdelta zwischen Chorion und Amnion und an 
diesem befestigt findet man eine etwa wallnussgrosse, dünnwandige 
Cyste mit wasserklarem Inhalt. Das Nabelbläschen liegt im Bereich 
der Placenta, 8 Cm. von der Insertionsstelle; es ist klein, dünn mit 
diffusen Grenzen; der entodermale Teil desselben ist rund etwa 1 mm. 
im Diameter. Der Dottergangrest ist undeutlich. 

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt sich die Cyste aus einer 
Bindegewebswand bestehend, auf deren Innenseite eine dünne Beklei- 
dung mit Plattenepitel zu sehen ist. Das Epithel ist meistens einfach, 
aber auf kleineren Strecken in zwei dünnen Lagen geschichtet. 

Im Chorion, welches sich makroskopisch im Bereich des Gefäss- 
deltas als sebr dick zeigt, findet man keine Reste von Zotten oder 
besondere Bildungen. Die Verdickung hängt von der Decidua ab, 
welche hier sehr mächtig ausgebildet ist. 

Bezüglich der Natur der Cyste kann ich nichts Bestimmtes sagen. 
Unter dem Mikroskop gleicht sie völlig den von mir untersuchten klei- 
nen Dottergangcysten, !) ihre Lage spricht auch nicht gegen die An- 
nahme, dass dieselbe aus dem Dottergang entstanden sei, nur die 
bedeutende Grösse der Cyste bestimmt mich es unentschieden zu 
lassen, woher sie ihren Ursprung nimmt. 


8) S.B.B.H. 1901. Der Mutterkuchen ist beinahe kreisrund, 
16x15 Cm. in Diameter. Die Nabelschnurinsertion liegt 17 Cm. vom 
nächsten Placentarrande. Die Gefässe umkreisen den grössten Teil 
der Placenta; sie verzweigen sich augserordentlich reich auf den Ei- 
häuten, so dass man nicht weniger als 4 Arterien, 6 grössere und 4 klei- 
nere Venenäste den Placentarrand überschreiten sieht. Die SCHULT- 
ТЕ sche Falte geht von der Insertionsstelle in einer Richtung gerade 
entgegengesetzt gegen die Lage der Placenta. Die Falte ist 4 Ст. 
hoch, und das Nabelbläschen liegt am Ende der Falte, 5 Cm. von 


‘yd. 
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der Spitze, und ebenfalls 5 Cm. von der Insertionsstelle der Nabel- 
schnur. Die SCHULTZE’sche Falte bildet hier also ein gleichschenke- 
liges Dreieck, mit der Basis gegen die Nabelschnur. Längs des freien 
Randes der Falte sieht man den Rest des Dotterstranges. Das Nabel- 
bläschen ist birnenförmig, 7 х 5,5 Mm. in Grösse. Der entodermale 
Kern ist oval 2х 1,5 Mm. 


9) S.B.B.H. 1901. Die Placenta ist unregelmässig, ihre Haupt- 
form dreickig. Es ist eine Placenta marginata, deren grösster Teil 
sich ausserhalb der Grenzlinie gegen das Chorion leve befindet. Die 
Nabelschnurinsertion liegt 9 Cm. von der Stelle entfernt, wo die Ge- 
fässe den Mutterkuchen erreichen. Dies geschieht 5 Cm. vom Pla- 
centarrande aber ganz an der Befestigungslinie des Chorion lave an 
der Placenta. Die SCHULTZE’sche Falte ist etwa 2 Cm. hoch; sie hat 
eine Richtung, die einen Winkel von etwa 60° gegen die senkrechte 
Verbindungslinie zwischen der Nabelschnurinsertion und dem Placentar- 
rande bildet. Das Nabelbläschen ist nicht zu finden. 


Macht man der Uebersicht wegen eine Zusammenstellung 
über das Verhalten der ScuuLTzE’schen Falte und des Nabel- 
bläschens in den oben beschriebenen Fällen von Nachgeburten 
mit Insertio velamentosa, so findet man keineswegs eine Bestä- 
tigung der Behauptungen SCHULTZE’s und AHLFELD’s. 








Entfernung des Nabelblä- 








Höhe des Höhe der Richtung schens von 
N:r Gefüssdeltas. SCHULTZE'- der Amnion- | = де ~ 
schen Falte. Falte. der Spitze der| der Nabel- 

Amnionfalte. | schnurinsertion. 
Cin. Cm. Cm. Cm. 
1 3 Niedrig. 0” (24) 24 
2 3 Niedrig. 0° (28) 28 
3 7 3 80 24 21 
4 12 3 90" 28 20 
5 11 5 0° 7 2 
6 7 Niedrig. 180 9 20 
7 31/2 | Niedrig. 0? (8) 8 
8 17 | 4 180° 5 5 
9 9 | 2 | 60° > ? 


In der Tabelle habe ich, um ein ungefähres Mass von 
der Richtung der ScHuLtzE'schen Falte zu bekommen, die senk- 
rechte Verbindungslinie zwischen der Insertionsstelle der Nabel- 
schnur und der Placenta als 0° bezeichnet und die Abweichung 
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davon in gewöhnlichen Zirkelgraden gemessen. Die Bestim- 
mung ist natürlich keine genaue. 

Unter diesen 9 Fällen habe ich nur zweimal die Falte in 
einer mit der ScHuLTzE’schen Theorie übereinstimmenden Rich- 
tung verlaufen sehen, viermal aber in einer gerade entgegen- 
setzten. In den übrigen Fällen war die Richtung der Falte 
je einmal 30, 60 und 90° Abweichung. Dieser letztere Fall 
(N:r 4) dürfte ala unbestimmt nicht mitgerechnet werden, da 
die Falte in einer Richtung von 90° abging, obwohl das Nabel- 
bläschen ganz in der Nähe der Placenta lag; auch der Fall 
N:r 9, wo das Nabelbläschen nicht zu finden war, ist wohl aus- 
zuschliessen. 

Man findet also, dass die ScHULTZE’sche Falte in 5 von 7 
Fällen gerade nach der Placenta zu oder beinahe (30°) in 
dieser Richtung verlief, und dass die Richtung nur in 2 Fällen 
die entgegensetzte war. Aus dieser Thatsache geht also hervor 
dass die von SCHULTZE aufgestellte Theorie von der Entstehung 
der Insertio velamentosa durch Zerrung des Nabelbläschens 
resp. des Dotterstranges auf die Vasa umbilicalia wenigstens 
nicht gemeingültig ist. Seine Vermutung, dass eine Placenta 
succenturiata unter gewissen Bedingungen die velamentale In- 
sertion hervorrufen könne, ist auch nicht für mein Material 
zutreffend, denn in keinem Falle war eine Placenta succentu- 
riata zu finden. 

Die Angabe, dass das Nabelbläschen bei der Insertio vela- 
mentosa der Nabelschnurinsertion näher liege, und dass der 
Dottergang kürzer (und straffer) als bei placentarer Befestigung 
der Nabelschnur sei (AHLFELD), findet keine Bestätigung in den 
von mir untersuchten Nachgeburten; ja sogar ein entgegen- 
setztes Verhalten ist in diesen zu finden. Denn während ich 
unter 179 Fällen, in welchen ich die Entfernung des Nabel- 
bläschens von der Insertionsstelle des Nabelstranges gemessen 
habe, !) nur 14-Mal eine Entfernung von 20 Cm. und darüber 
fand, haben wir hier unter 8 Fällen in nicht weniger als 5 
(oder wenn man bei der Messung von der Spitze der SCHULTZE- 
schen Falte ausgeht in 4) das Nabelbläschen 20 Cm. oder 
weiter von der Nabelschnurinsertion liegend. Die Stärke des 
Dottergangrestes betreffend war keine Verschiedenheit zu be- 
merken gegen das, was man gewöhnlich findet. 


Lec, S. 37. 
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Bei meiner Untersuchung einer grossen Reihe von Nach- 
geburten (200 Stück) sowie bei meinen fortgesetzten Studien 
über die Insertio velamentosa, stellte sich mir die Frage ent- 
gegen: wenn das Nabelbläschen bei der Entstehung der In- 
sertio velamentosa keine Rolle spielt, ist es dann überhaupt 
ohne jede Einwirkung auf das Verhalten des Nabelstranges? 

Ich fand bald, dass das Nabelbläschen, oder richtiger der 
Dotterstrang in einer Beziehung durch die von ibm gebildete 
ScHULTZE'sche Falte oft eine Einwirkung auf den Nabelstrang 
ausübte: nämlich bezüglich des Insertionswinkels der Nabel- 
schnur bei der placentaren Befestigung. Bei spitzwinkeliger 
Insertion fand ich beinahe konstant die gut ausgebildete Am- 
nionfalte an der Seite, wo der spitze Winkel lag. Es lag also 
nahe zur Hand anzunehmen, dass die ScHULTZE’sche Falte die 
Ursache dieser Abneigung des Nabelstranges sei. 

Auch habe ich in einigen Nachgeburten, wo der Insertions- 
winkel sehr klein, beinahe 0°, war, ein Verhalten des Nabel- 
bläschens gefunden, welches die Annahme noch mehr stützte, 
dass das Nabelbläschen unter Umständen eine bedeutende 
Veränderung auf die Insertionsweise und den Verlauf der 
Nabelschnur ausüben konnte. Drei dieser Fälle will ich hier 
unten in aller Kürze etwas näher beschreiben. 


A) Fehlgeburt im 5. Monat. S.B.B.H. 14. X. 1900 (Fig. 4). 
Der Fötus 21 Cm. lang, sehr maceriert, hat einen grossen Nabel- 
schnurbruch, der das Herz, den grössten Teil der Leber und der 
Därme enhilt. Das Ei ist in toto in Formalin (2 %) gehärtet. Die 
Placenta umgiebt den einen Pol des Eies; sie ist oval 15 Cm. lang, 13 
Cm. breit. Das Parenchym ist in der Mitte ziemlich dick, aber locker 
und sehr blass. Die Nabelschnur befestigt sich an der Placenta 2 Cm. 
von dem einen Rande, ist aber nicht sofort vom Amnion umgeben, 
sondern der Nabelstrang liegt unmittelbar auf der Placenta, und das 
Amnion geht zuerst über den Strang hinüber ohne ihn zu umfalten. 
Am Rande der Placenta crhebt sich der Strang, und das Amnion 
umschliesst ihn allmälig bis auf einen feinen Saum. Erst 8 Cm. von 
der Insertion (6 Cm. vom Placentarrande) wird der Strang frei und 
wie gewöhnlich vom Amnion dicht umgeben. An dieser Stelle findet 
sich eine kleine dreieckige Amnionfalte mit einer Basis von 11/2 Ст. 
und сіма gleicher Höhe, und 12 Cm. vom Ende dieser Falte, also 
2 Cm. von ihrer Spitze licgt das Nabelbläschen. Dieses ist spindel- 
formig 3,5 х 2 Mm. gross, und hat einen ebenfalls spindelförmigen, 
1,5 х 1 Mm. grossen entodermalen Kern. 
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Dieser Fall hat grosse Ähnlichkeit mit der von ScHULTzk!) 
beschriebenen und in Tab. II, Fig. 2 abgebildeten Nachgeburt. 
Die Nabelschnur befestigt sich an der Placenta, wird aber, wahr- 
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Schematischer Durchschnitt durch das Ei im Falle A. Etwa '/s der natürlichen 

Grösse. — Am. = Amnion, Cho = Chorion, Pla = Placenta, Nastr. = Nabelstrang, Nabl 

= Nabelbläschen. Die punktirte Linie schräg über die Nabelschnur bezeichnet die 
Befestigungslinie des Amnion. 


scheinlich durch Zerrung des Dotterganges, von der Amnion- 
bekleidung entblösst, so dass sie sich scheinbar an die Eihäute 
inseriert. 

Ausser diesem Falle habe ich noch eine Nachgeburt mit 
derselben Anomalie gefunden. Leider wurde diese nicht aufbe- 
wahrt und meine Notizen über dieselbe sind sehr unvollständig. 


1) Das Nabelbläschen, |. c., S. 9. 


Е'д. 5. 
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B) Dies war die Nachgeburt (von A.B.B.H. im Herbst 1897) eines 
ausgetragenen Kindes. Die Placenta zeigte sonst keine Anomalien. 


Der Nabelstrang 
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Der Nabelstrang hat marginale 


Theil der Nachgeburt С. in etwa ?/s natürlicher Grösse. 
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wurde aber in gleicher Weise — wie im oben beschriebenen Falle — 
zucrst einige Centimeter von der Insertionsstelle mit einer vollstän- 
digen Amnionscheide umgeben. Auch hier wurde der Nabelstrang zuerst 
ausserhalb der Placenta frei, so dass beim ersten Anblick eine In- 


sertio velamentosa vermutet wurde. 


ZUR FRAGE DER EINWIRKUNG DES NABELBLÄSCHENS. 13 


Im folgenden Falle war die Einwirkung des Nabelbläschens 
auf die Nabelschnur von anderer Art. 


С) Nachgeburt von ausgetragenem Kinde. S.B.B.H. 23. У. 1900. 
Die Placenta ist biscuitförmig (bilobata); ihre grösste Länge 21 Cm. 
Die Lappen sind etwas ungleich 17 und 15 Cm. in Breite. 

Der Nabelstrang inseriert marginal an dem kleineren Lobus. Die 
SCHULTZE'sche Falte streckt sich von der Insertionsstelle 7 Cm. nach’ 
innen auf die Placenta und noch 7 Cm. in der Fortsetzung derselben, 
also 14 Cm. von der Nabelschnurinsertion und nahe dem entgegen- 
setzten Rande der Placenta liegt das Nabelblischen. Die Falte ist 
nur 3 Cm. hoch, und in ihrem oberen Teil machen die beiden Nabel- 
arterien eine Schlinge, während die Vene einen geraden Verlauf nimmt. 
Der Dottergangrest ist sehr deutlich, und man kann ihn den gan- 
zen Weg verfolgen vom Nabelblischen am freien Rande der Falte 
entlang bis an die Nabelschnur, in deren Substanz er sich ganz an der 
Spitze der Arterienschlinge verliert. Das Nabelbläschen ist birnen- 
formig 6х3 Mm. im Diameter; sein entodermaler Teil rund, 2 Mm. 
gross. Die Nabelschnur inseriert in einem Winkel von etwa 45°. 


Hier haben wir also einen Fall, wo der Dottergang durch 
Zerrung eine Abneigung der Nabelschnur gegen die Placenta 
verursacht. Ob die eigentümliche Arterienschlinge in die 
ScHULTZE’schen Falte hinein durch dieselbe Ursache ћегуогре- 
rufen ist, lässt sich nicht sicher entscheiden; aber wahrschein- 
lich ist es wohl, dass der starre Dottergang die Arterien der 
sich bildenden Nabelschnur aus ihrer Bahn ziehen konnte, und 
in derselben Weise, wie das Amnion bei der Erweiterung des 
Eies in Form einer Falte erhoben wird, wurden hier die Arte- 
rien gezwungen eine solche Ausbiegung aus dem geradem 
Verlauf zu machen. Die Bildung gleicht wohl etwas einem 
gewöhnlichen falschen Knoten der Nabelschnur, aber das eigen- 
tümliche Verhalten des Amnion sowie die Thatsache, dass 
der Dottergang sich an der von der Nabelschnur selbst entfern- 
testen Stelle befestigt, haben mich veranlasst, die oben ange- 
führte Erklärung über die Entstehung dieser Anomalie auf- 
zustellen. 


Eine Frage muss ich noch mit einigen Worten erörtern. 
Oben ist ja von der Insertio velamentosa gesprochen worden, 
ich habe aber nicht präcisiert, was damit gemeint wird. So 
weit ich gefunden habe, herrscht keine völlige Uebereinstim- 
mung in dieser Hinsicht. 
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Die Beschreibung in den geburtshülflichen Lehr- und Hand- 
büchern ist gewöhnlich ganz kurz: »die Nabelschnur geht an 
den zottenfreien Theil des Chorion heran, so dass die Gefässe 
in den Eihäuten nach der Placenta verlaufen», 1) oder dgl. 
Bald wird auch hinzugefügt, dass »die Gefässe sich theilen»; 2) 
bald wieder, dass sie sich verästeln, wenn odie Inscrtionsstelle 
sehr fern vom Placentarrande liegt», dass sie aber, wenn diese 
Strecke »већг kurz ist, ohne sich weiter zu verästeln bis zur 
Placenta verlaufen» ®) können. 

Die beste kurz gefasste Beschreibung der Insertio vela- 
mentosa scheint mir die von MEYER) zu sein. »In einzelnen 
Fällen inseriert die Nabelschnur in die Eihäute, d. h. sie wird 
in ihre Bestandteile aufgelöst, und die Gefässe verlaufen eine 
Strecke in den Häuten um die Placenta zu erreichen.» 

Alle diese Definitionen differieren ja scheinbar nur wenig. 
Ob die Gefässe sich in den Häuten gabeln oder nicht, ist ohne 
Bedeutung für die Definition, aber nur in dem letzten von 
Meyrr formulierten Satz ist deutlich ausgesprochen was mit 
Insertion zu verstehen ist. Beim Durchlesen der Beschreibung 
Scuurtze’s5) über den von ihm (Taf. III) abgebildeten Fall, 
kann man nicht sicher herausfinden, wo er meint, dass die In- 
sertionsstelle der Nabelschnur liegt. »Von dieser Stelle ап (wo 
das Amnion den Nabelstrang verlässt) verlaufen die Nabelge- 
fässe zwischen Amnion und Chorion; 9 Centimeter unterhalb 
treten sie auseinander» sagt ег. 

In einer späteren, oben angeführten Abhandlung hat sich 
SCHULTZE ®) deutlicher ausgedrückt. Bei der Besprechung der 
(ScHuLTzE’schen) Amnionfalte und deren Entstehung durch die 
Einwirkung des Dotterganges sagt er nämlich: »Aus meinen 
Beobachtungen und Deductionen geht — — hervor, — — — 
dass der wesentliche Unterschied zwischen der placentaren und 
der velamentalen Insertion des Nabelstranges der ist, dass die 
Nabelgefässe im einen Fall, dem gewöhnlichen, bis zur Pla- 


1) SCRÖDER: Lehrbuch der Geburtshülfe.. 12 Aufl. R. OLSHAUSEN und J. 
Verr 1893, S. 506. 

2) Runge: Lehrbuch der Geburtshilfe. 2 Aufl. 1894, S. 315. 

5) Kistner іп Р. MÜLLER: Handbuch der Geburtshilfe 1889, Bd. II, S. 580. 

4) L. MEYER: Det normale Svangerskab, Födsel og Barselseng. 2 Aufl. Kö- 
benhavn 1891, S. 24. >I enkelte, sjældne Tilfælde insererer Navlesnoren i Hin- 
derne, d. у. в. den opløser sig i sinc Bestanddele, og Karrene forløbe et Stykke i 
Hinderne for de nan Placenta. Dette kaldes I. velamentaris.» 

5) SCHULTZE: Das Nabelbläschen, l. c., S. 10. 

6) SCHULTZE: 1. с. Jennische Zeitschr. 1867, 5. 205. 
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centa durch eine Amnionscheide zu einem Strange zusammen- 
gefasst werden, im anderen Falle die Amnionbekleidung an 
der einen Seite die Nabelgefässe früher verlässt.»!) Und ferner 
(S. 351): »Es giebt von dieser geringen Behinderung der Ent- 
wickelung der Nabelschnurscheide ') von Seiten des Ductus, die 
man häufig beobachten kann, eine ganze Reihe von Uebergän- 
gen bis zur velamentalen Insertion.» 

Aus dem oben Angeführten findet man, dass SCHULTZE gros- 
ses Gewicht auf das Verhalten der Amnionscheide legt, und 
dass er also mit Insertionsstelle die Stelle meint, wo diese den 
Nabelstrang allseitig zu umfassen beginnt. Einer solchen An- 
schauung kann ich nicht beistimmen; denn die Insertion des 
Bauchstiels resp. des Nabelstranges hat nur mit dessen Ver- 
halten zum Chorion (Placenta oder Ch. Јеуе) zu thun, nichts 
aber mit dem weit später in Frage kommenden Amnion. 

Zu diesem Standpunkte bin ich gekommen, beim Erwägen 
der oben beschriebenen Fälle (N:r 6, A und B, sieh Fig. 2 
und 4) sowie der von SCHULTZE abgebildeten und erwähnten 
Nachgeburt. ?) 

Im ersten Falle (N:r 6) lag der velamentös inserierte Nabel- 
strang von der Insertionsstelle an noch 11 Cm. wie eine Walze 
an der Peripherie des Eies, ehe er ringsum mit Amnionscheide 
bekleidet wurde. Auf dieser Strecke hatte er doch völlig das 
gewöhnliche Aussehen eines Nabelstranges; die Gefässe wa- 
ren in weisse undurchsichtige Gelatina Whartoni eingebettet, 
aber von der Stelle an, wo die Gefässe divergirten, lagen 
sie nackt, fixiert am Chorion aber nur locker vom Amnion 
überzogen. 

In den übrigen drei Fällen (A, В und Scuurtze’s Fall) 
war die Insertion placentar, aber durch das Verhalten der 
Amnionscheide wurde der Strang zuerst ausserhalb des Berei- 
ches der Placenta frei. Scheinbar ist also die Nabelschnur in 
den Eihäuten befestigt. Man könnte vielleicht diese Anomalie 
Insertio velamentosa spuria benennen. 

Meiner Meinung nach muss man als Insertionsstelle des 
Nabelstranges die Stelle bezeichnen, wo der Bauchstiel von 
Anfang an das Chorion erreicht hat, und diese kann nur der- 
jenige Punkt sein, wo die an das Chorion (Placenta oder Ch. 


1) Cursiviert vom Verf. 
3) SCHULTZE: Das Nabelbläschen, 1, c., Taf. 11, Fig. 2. 
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læve) fizierten Gefässe thre Bedeckung von Gelatina Whartoni 
verlieren und auseinander treten. 

Wenn man solchermaassen die Insertionsstelle näher be- 
stimmt, muss man die Entstehung der Insertio velamentosa 
durch den Einfluss des Dotterganges verneinen. Dass SCHULTZE 
seine Theorie aufstellte, findet vielleicht die Erklärung darin, 
dass er sich die Insertion so labil vorstellte. Denn in mecha- 
nischer Hinsicht ist wohl die Theorie nicht glücklich; es muss 
ja eine sehr komplicierte Kraft sein, welche die Nabelstrang- 
insertion bis an den der Placenta gerade gegenüberliegenden 
Pol des Eies verlegen oder dort festhalten kann. Übrigens 
ist ja der Angriffapunkt des Dotterganges auf den Nabelstrang 
— ein Stück oberhalb der Insertion am Chorion — nicht 
günstig. 

Man muss Gewicht darauf legen, dass die Gefässe am Cho- 
поп fixiert sind, denn sonst könnte man nicht die Insertio fur- 
cata (в. furcalis в. filamentosa) ausschliessen. Bei dieser Ano- 
malie spaltet sich der Nabelstrang in seine Gefasse, ehe er zur 
Placenta gelangt, und die Gefässe verlaufen dann, von einem 
trichterähnlichen Amnionüberzug oft locker umgeben, zum 
Mutterkuchen. Hier hat man also keine einfache Insertions- 
stelle der Nabelschnur, sondern mehrere, für die einzelnen Ge- 
fasse. Auch eine Insertio marginalis furcata ist, wenn man 
dies beachtet, unschwer von einer Insertio velamentosa zu unter- 
scheiden. Diese Anomalien dürften doch nicht selten mit ein- 
ander verwechselt werden. Besonders wenn man die Angabe 
sieht, dass die Nabelschnur sich velamentös 1 Cm. oder sogar 
weniger vom Placentarrande inseriert, muss es den Verdacht 
erregen, dass es nicht eine Insertio marginalis furcata ist, wel- 
che Anomalie ich nicht so selten gesehen habe. 


Fasse ich zum Schluss die Resultate der vorliegenden 
Untersuchung zusammen, so komme ich zu folgenden Schlüssen: 

Das von SCHULTZE angenommene und beschriebene Ver- 
halten des Nabelbläschens bei der Insertio velamentosa findet 
man nur selten an ausgetragenen Nachgeburten; das Entgegen- 
setzte scheint sogar gewöhnlicher zu sein. | 

Die Zerrung des Dotterganges kann, ausser der Ent- 
stehung der ScHuLtze’schen Falte, teils eine Neigung des Nabel- 
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stranges bewirken d. h. den Insertionswinkel veranlassen, teils 
in excessiven Fällen den Nabelstrang an der einen Seite der 
Amnionscheide berauben. Im letzteren Falle muss der Nabel- 
strang sich längs dem Chorion legen, bis er vollständige Am- 
nionbekleidung erhält, und auf diese Weise kann der Nabel- 
strang bei placentarer Insertion zuerst ausserhalb der Placenta 
frei werden — Insertio velamentosa spuria. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 11. 2 
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Frucht aufgehört hat, existirt keine extrauterine Schwanger- 
schaft mehr. Nur das Product derselben kann noch als Fremd- 
körper im Leibe der Mutter zurückgeblieben sein. Es scheint 
mir daher durchaus richtig, an der oben gegebenen Definition 
festzuhalten und als gleichzeitig nur eine solche extrauterine 
und intrauterine Schwangerschaft zu bezeichnen, deren Ent- 
wicklung eine Zeit lang zusammenfiel. 

Nach CLARENCE WEBSTER (4) soll das gleichzeitige Vor- 
kommen einer uterinen mit einer extrauterinen Schwangerschaft 
schon in alten Zeiten bekannt gewesen sein. So führt er einen 
Fall schon aus dem elften Jahrhundert an und einige andere 
aus dem siebzehnten und achtzehnten Jahrhundert. Die Origi- 
nalangaben sind mir allerdings nicht zugänglich gewesen, doch 
scheint es mir, unter anderm laut einer Angabe AnoLr Kuss- 
MAUL’s (5), nicht wahrscheinlich, dass in den angeführten Fällen 
wirklich eine gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwan- 
gerschaft vorgelegen hat. Aber vom Ende des achtzehnten und 
Beginn des neunzehnten Jahrhunderts finden sich genau be- 
schriebene und sichere Beobachtungen dieser Art, wie aus 
der unten mitgetheilten Casuistik hervorgeht. 

Erst in letzterer Zeit sind die Beobachtungen gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft Gegenstand 
grösserer Aufmerksamkeit geworden. Ausführlichere Zusam- 
menstellungen solcher Fälle sind von В. B. Browne (6) im 
Jahre 1881, H. GUTZWILLER (3) anno 1892 und WILLIAM Mo- 
SELEY (7) im Jahre 1896 gemacht worden. — Browne hat 24 
Fälle gesammelt. Von dieser Zahl dürften jedoch drei zu 
streichen sein. Ein Fall ist zweifellos doppelt gezählt, weil er 
von zwei Aerzten an verschiedenen Stellen beschrieben ist. In 
einem anderen Fall ist die Diagnose der extrauterinen Schwan- 
gerschaft unsicher und in einem dritten Fall ist sie wohl als 
falsch anzusehen. 

GUTZWILLER, der die Arbeit BRowNnE’s nicht erwähnt, sagt 
einleitungsweise, dass er die Fälle ganz und gar bei Seite lässt, 
in welchen die extrauterine Frucht bei der Entwicklung der nor- 
malen Schwangerschaft schon Lithopädionbildung oder Mumi- 
ficirung erlitten hatte und nur die Fälle in Betracht zieht, in 
denen die beiden Conceptionen gleichzeitig oder »doch ziemlich 
nahe bei einander» vor sich gingen. Er sammelte 18 Fälle, 
von denen acht schon früher von BROWNE referirt worden waren. 
Von den übrigen zehn Fällen war in zweien die intrauterine 
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Schwangerschaft nach dem Tode der extrauterinen Frucht ein- 
getreten. Der eine derselben ist von HADERUP veröffentlicht 
worden, der zweite, von Prof. CoURVOISIER operirt, wurde von GUTZ- 
WILLER selbst beobachtet. Ausserdem sind in demselben Jahre 
zwei Fälle von amerikanischen Verfassern mitgetheilt worden, 
die in allen Details einander so gleichen, dass wohl sicher ist, 
dass es derselbe Fall ist. MosELEY hat im Anschluss an 
Browne’s Darstellung einen eigenen Fall mitgetheilt, und führt 
ausserdem 13 Fälle aus der Litteratur an. Unter diesen findet 
sich auch GUTZWILLER-COURVOISIER's Fall, der, wie schon be- 
merkt, nicht als hierher gehörig anzusehen ist. 

Aber ausser den von diesen Verfassern referirten Fällen 
finden sich nicht so wenige in verschiedenen medicinischen Ar- 
beiten und Zeitschriften zerstreut. Auch in letzter Zeit haben 
einzelne Verfasser im Anschluss an eine eigene Beobachtung 
es versucht, so viele derartige Fälle als möglich zu sammeln. 
Meistens hat man aber dabei unter die Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft auch einige 
mitgerechnet, in denen eine intrauterine Schwangerschaft einige 
Zeit nach Abschluss der extrauterinen eingetreten war. Ein- 
zelne Fälle sind auch in den neuesten Publicationen doppelt 
angeführt. 

Im Anschluss an einen Fall von gleichzeitiger extrauteriner 
und intrauteriner Schwangerschaft, den ich Gelegenheit hatte 
in der gynzkologischen Klinik Prof. Dr. Отто Enastrém’s in 
Helsingfors zu beobachten, unterziehe ich zunächst diese ganz 
besondere Form von Zwillingsschwangerschaft einer Besprech- 
ung, wonach ich die von mir aus der Literatur gesammelten 
Fälle referire und den auf Enaström’s Klinik operirten Fall 
beschreibe. 


Vorkommen. 


Wie oft eine gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft im Vergleich zur einfachen extrauterinen 
Schwangerschaft vorkommt, lässt sich schwer beurtheilen. 

JOHN Parry (8) fand unter 500 ohne Auswahl gesammelten 
extrauterinen Schwangerschaften 22 Fälle von scombined extra- 
and intrauterine pregnancy». Bei einem flüchtigen Durchlesen 
dieser Angabe erhält man den Eindruck, dass der Verfasser 
in diesen 22 Fällen solche nicht mitgerechnet hat, in denen 
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die intrauterine Schwangerschaft nach dem Tode der extra- 
uterinen Frucht eingetreten war, denn er fügt hinzu: »in other 
words, in round numbers, two ova were fertilized at the same 
time in one out of every 23 gestations». Aber später findet 
man, dass PARRY sich nicht ganz exact ausgedrückt hat, und 
dass er Beobachtungen meint von normaler Schwangerschaft 
nachdem die extrauterine Frucht aufgehört hatte, sich zu ent- 
wickeln. — Seine Angabe ist also irreleitend. 

Zu ganz anderen Resultaten gelangte Отто у. SCHRENCK 
(9). Unter 610 für die Jahre 1888—1892 aus der Literatur 
gesammelten Fällen ectopischer Schwangerschaft fand er nur 
vier mit uteriner Schwangerschaft combinirt. Also ein Fall 
von gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwanger- 
schaft auf 152,5 ectopische. 

Wie aus der Casuistik ersichtlich, ist es mir gelungen, aus 
der Litteratur 68 Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und 
intrauteriner Schwangerschaft aufzusuchen und zu prüfen. Aus- 
serdem werden noch hie und da einige andere Beobachtungen 
erwähnt, über die ich keine zuverlässigen Angaben erhalten 
konnte. Zusammen also nur 68 Fälle. Wenn auch ohne Wei- 
teres zugegeben wird, dass gewiss noch einige Fälle meiner 
Aufmerksamkeit entgangen sind, so muss doch zugestanden 
werden, dass Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft höchst selten sind. 

In welchem Verhältniss aber diese Fälle zu den tausenden 
beobachteten Fällen von nur extrauteriner Schwangerschaft 
stehen, lässt sich nicht sicher bestimmen. Denn während Fälle 
der’ uns hier interessirenden Art in der Regel wohl immer 
veröffentlicht werden, so unterlässt man häufig genug, solche 
der letzteren Art mitzutheilen. 

Zwillingstubenschwangerschaften sind sehr selten beobach- 
tet worden; sie können daher keine Gelegenheit zum Vergleich 
geben. 

Interessant ist es, in diesem Zusammenhange an die Fre- 
quenz normaler Zwillingsschwangerschaften zu erinnern. Es sei 
daher das Resultat von Gustav Verts (10) grosser Statistik 
mitgetheilt. Nach derselben kamen in den Jahren 1826—1849 
in Preussen unter 13,360,557 Geburten 149,964 Zwillingsent- 
bindungen vor. Diese Ziffern zeigen also, dass die Anzahl der 
Zwillingsgeburten sich zur Gesammtanzahl der Geburten durch- 
schnittlich wie 1:89 verhält. In verschiedenen Ländern wech- 
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selt freilich die Frequenz der Zwillingsschwangerschaften ein 
wenig. Nach J. A. Н. DepAur (11) kommt in Frankreich eine 
Zwillingsgeburt auf etwa 92 Geburten. So fand FLEETwoD 
CHurcHILL (12) in The Dublin Lying-in-Hospital unter 
134,908 Geburten 2,101 Fälle von Zwillingen, d. h. etwa ein 
Zwillingsfall auf 64 Fälle. Doch darf man nicht vergessen, 
dass Zwillingsfälle in Gebärhäusern öfter notirt werden, als im 
Allgemeinen in dem betreffenden Lande, da complicirte Fälle 
gern in Anstalten gebracht werden. 

In 57 der referirten Fälle von gleichzeitiger extrauteriner 
und intrauteriner Schwangerschaft ist das Alter der Frau an- 
gegeben. Es zeigt sich nun, dass keine der Mütter unter 20 
Jahre alt war. 

Und geht das Alter aus folgender Zusammenstellung 
hervor: 

21 Jahre alt war 

23 >» > waren 
94 » р A 

25 
26 
27 
28 


Fran 
Frauen 
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2 


» » 


~ ~ ~ © © 


У у EY ~ 
~ 


Frau 
Frauen 


2 > 


1 
4 
4 
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37 У > 
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Es waren also 11 Patientinnen unter 26 Jahren, 13 zwi- 
schen 26 und 30, 18 zwischen 31 und 35, 15 zwischen 36 bis 
40 Jahren. In einem Alter von weniger als 30 Jahren be- 


fanden sich also 24, oder 42,10 der Frauen, und in einem 
Alter von 81—40 Jahren 33 oder 57,89 % der Frauen. 
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Diese Zahlen sind nicht gross, aber sie geben ungesuchte 
Veranlassung zum Vergleich mit dem Altersverhältniss von 
Müttern intrauteriner Zwillinge. 

Schon MATHurws Duncan (13) fand, dass мће largest num- 
ber of twins is produced by women of from twenty five to 
twenty nine years of асе». Lupwia KLEINWACHTER (14) fand 
unter 61 Zwillingsschwangerschaften das Alter der Mutter bis 
22 Jahren in acht Fällen, 28—29 Jahren in 41 Fällen und über 
29 Jahre in 12 Fällen. Spätere Untersuchungen von RUMPE 
(15) bestätigen diese Thatsache, soweit es sich um aus ver- 
‘schiedenen Eiern stammende Zwillinge handelt. 

Gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft 
ist also in den mir bekannten Fällen am häufigsten in einem 
weit vorgeschritteneren Älter beobachtet worden, als dieses bei 
intrauteriner zweieiiger Schwangerschaft der Fall war. In den 
meisten Fällen war die Mutter zwischen 30 und 35 Jahre alt, 
fast ebenso häufig weit älter. 

Ob der gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen 
Schwangerschaft eine frühere Schwangerschaft vorhergegangen 
war oder nicht, ist nicht in allen veröffentlichten Mittheil- 
ungen angegeben. Nur in 52 von den mir bekannten Fällen 
geht dieses aus einer directen Angabe oder aus anderen Um- 
ständen hervor. Unter diesen handelte es sich in den von 
GOESSMANN, Horn, JOHN Гоџром, STARLEY, ROSSETT, DUMOLLARD, 
AHLFELD, Epis, HARRIMAN, und CRAGIN beschriebenen Fällen 
um Primigravidae. Dagegen betrafen die von MAscAGNI, ULIET, 
PETRUNTI, AMBROSIONI, CRAGHEAD, BEHM, CLARKE, Löw und 
Г.0мрЕ, TUFNELL, PENNEFATHER, COOKE, PELLISCHEK, POLLAK, 
BEACH, SATTERTHWAIT, Mc. GEE, WILSON und ВоүгАМр, GA- 
LABIN, PIERSONS, BRÜHL, KELSEY, У. RostTHORN, WHITCOMB, 
HsrzFretp, Е. W. Martin, Dickson, KALLMORGEN, KÜSTNER, 
FRANKLIN, у. Отт, WALTHER, MITCHELL, MOSELEY, CHROBAK, 
Royster, WELLS, Покток, DITTEL, Monp, HERMES, STRAUSS und 
Enastr6m beschriebenen Fälle mehrgebärende. 

Unter den Frauen mit gleichzeitiger extrauteriner und 
intrauteriner Schwangerschaft waren somit 10 oder 19,23 % zum 
ersten Male schwanger, während 42 oder 80,77 % früher einmal 
oder wiederholt concipirt hatten. 

Die Anzahl der vorhergehenden Schwangerschaften war 
sehr wechselnd. Ebenso der Verlauf derselben. Bald war die 
Schwangerschaft bis zum normalen Schluss fortgeschritten, bald 
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war sie früher unterbrochen worden. Dieses geht aus folgender 
Zusammenstellung hervor. 

Der gleichzeitig intrauterinen und extrauterinen Schwanger- 
schaft war vorhergegangen: 

1 Frühgeburt, resp. Abort in den Fallen MosELEY und 
Поктов. 

1 Entbindung mit reifer Frucht in den Fällen von TUFNELL, 
PELLISCHEK, BEACH, WHITCOMB, KUsTNER und MITCHELL. 

1 Entbindung mit reifer Frucht und 1 Abort in den Fällen 
von GALABIN und WELLS. 

2 Entbindungen ти reifer Frucht in den Fällen von CRAG- 
HEAD, CLARKE, PoLLAK, SATTERTHWAIT, STRAUSS. 

1 Entbindung mit reifer Frucht und 2 Aborte im Falle 
von AMBROSIONI. 

2 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort in dem 
Falle von HERZFELD. 

3 Entbindungen mit reifer Frucht in den Fällen von Cooke, 
WiıLson-BoyLAnD, ENGSTRÖM. 

2 Entbindungen mit reifer Frucht und 2 Aborte im Falle 
BEHM’s. 

3 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Frühgeburt im 
Falle von E. W. Marrın. 

3 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort im Falle 
von WALTHER. 

4 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort im Falle 
von PIERSONS. 

5 Entbindungen mit reifer Frucht in den Fällen von KEL- 
SEY, KALLMORGEN, FRANKLIN, CHROBAK, DITTEL, Мохр. 

5 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort im Falle 
РЕХМЕРАТНЕК 8. | 

6 Entbindungen mit геіѓег Frucht in den Fällen von BRÜHL, 
у. Ort, Royster. 

4 Entbindungen mit reifer Frucht und 3 Aborte im Falle 
von DICKSON. 

8 Entbindungen mit reifer Frucht und 5 Aborte im Falle 
von HERMES. 

In einzelnen Fallen ist der Grad der Reife der vorherge- 
henden Schwangerschaften nicht angegeben. — So in PETRUNTI’s 
Fall, wo 5 Schwangerschaften, in у. Rosrtuorn’s Fall, wo 11 
Schwangerschaften, in Mascaent’s Fall, wo 18 Schwanger- 
schaften angegeben sind. 
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Von den Fällen CLiets und Léw-Lumpss ist nur ange- 
geben, dass sie Mehrgebärende betrafen, und im Falle Mc. 
GEE’s ist aus der Beschaffenheit des äusseren Muttermundes 
ersichtlich, dass die Frau früher eine Geburt durchgemacht 
hatte. 

Es waren somit von 39 gleichzeitig extrauterin und intra- 
uterin schwangeren Frauen 


8 oder 20,51 % П gravidae 


7 » 1795 » Ш » 
5 > 12,82 > IV » 
3 > 7,69 » У › 
8 3 20,51 A VI » 
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Werfen wir noch einen Blick auf die Verhältnisse bei intra- 
uteriner Zwillingsschwangerschaft. 

Duncan hatte gefunden, dass die Häufigkeit von Zwillings- 
schwangerschaften mit den wiederholten Schwangerschaften 
zunehme. Von KLEINWACHTERS Fällen waren 28 erstgeschwän- 
gert (45,90 %) und 33 (54,10 є) mehrgeschw&ngert. RUMPE 
schliesslich fand bei den zweieiigen Zvillingen das Verhältniss 
der Erst- zu den Mehrgebärenden wie 22:78. 

Unter den gleichzeitig extrauterin und intrauterin Schwan- 
gern giebt es zwei, die vorher eine intrauterine Zwillingsschwan- 
gerschaft durchgemacht haben. Eine normale Zwillingsschwan- 
gerschaft war früher nur bei Küstner’s Patientin vorgekommen, 
welche acht Jahre vorher, im Alter von 23 Jahren, zwei reife 
Kinder geboren hatte. DiTTELs Patientin, welche fünf Geburten 
durchgemacht, hatte bei der letzten eine Mole nebst einem le- 
benden Kinde geboren. 

Es mag hierbei daran erinnert werden, dass Zwillings- 
schwangerschaft in ihrer normalen Form, wie die allgemeine 
Erfahrung zeigt, mitunter wiederholt bei derselben Frau vor- 
kommt. 

In einer Anzahl der referirten Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft ist die Stelle 
der extrauterinen Schwangerschaft angegeben. Hierbei ist der 
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Platz meistens, aber nicht immer, auf Grund der Beobachtung 
bei der Operation oder Necroscopie angegeben. 

Nach der Auffassung der verschiedenen Verfasser hätten 
somit vier Abdominalschwangerschaften vorgelegen, die Fälle 
von Horn, RossHIRT, BRÜHL und WILSON. 

Horn ist der Ansicht, dass in seinem Falle eine Bauch- 
höhlenschwangerschaft entstanden war zwei Monate bevor die Frau 
intrauterin schwanger wurde. Die Bauchhöhle wurde jedoch 
nicht geöffnet und auch keine anderen Umstände beweisen seine 
Annahme einer primären Abdominalschwangerschaft. — Ross- 
HIRT giebt nur an, dass Bauchhöhlenschwangerschaft vorlag, 
ohne eine nähere Beschreibung zu geben. 

In Brtur's Fall ergab die Section Folgendes: Der Frucht- 
sack fest mit dem unteren Theil des Ligamentum latum si- 
nistrum und dem Boden der Excavatio recto-uterina vereinigt, 
aber sonst frei. Die linke Tube mit ihrem lateralen Ende in 
der Excavatio recto-uterina. Die Tube mit der Hinterflache 
des linken Ligamentum latum verwachsen, mit diesem zusam- 
men eine von oben zugängige Tasche bildend. Die Tube ohne Zu- 
sammenhang mit dem Fruchtsack, an diesem nur dicht anliegend. — 
In Wırson’s Fall war der Fruchtsack oben am Omentum und 
Colon transversum befestigt, links und hinten am Dünndarm 
und Colon descendens, rechts am Fundus uteri, von wo aus 
er sich in die Fossa Douglasii nach unten erstreckte. Die 
Placenta in drei, durch Fruchthäute mit einander verbundene 
Theile getheilt. Die Placenten am Fundus und der linken 
Seite der Gebärmutter, an der linken Tube und dem oberen 
Theil des linken Ligamentum latum befestigt. Sie befanden 
sich vollständig ausserhalb der Tube und waren nur mit der 
Oberfläche derselben vereinigt. 

Vielleicht wäre ın allen diesen Fällen die Schvangerschaft 
schliesslich abdominell geworden. Aber die Angaben sind in 
anatomischer Hinsicht so unvollständig oder so unklar, dass 
Nichts uns zu der Annahme berechtigt, das Ei hätte primär 
ausserhalb der Tube oder des Ovariums inserirt. 

In vier Fällen von gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft wird von den Mittheilern angegeben, 
dass die ectopische Schwangerschaft ovarial war, nämlich in 
den Fällen von GOESSMANN, MOoORE-SALE, HERZFELD und CHRO- 
ВАК. — In der ersten der erwähnten Ovarialschwangerschaften, 
dem Falle GoESSMANN’s, scheint aus dem Sectionsprotocoll mit 
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höchster Wahrscheinlichkeit hervorzugehen, dass die Schwanger- 
schaft sich in der linken Tube entwickelte und dass das Ova- 
rium dann in die Bildung des Eisackes aufging. Bei der Section 
erwies sich nämlich »die linke Tube nicht mehr von der ge- 
wöhnlichen Länge, indem ihr äusseres Ende nicht zu entdecken 
war». Das linke Ovarıum schien einen Bestandtheil der Wand 
des Fruchtsackes zu bilden. Die rechte Tube und das Ovarium 
unverändert. — In Моове'в Fall verhinderte sthe emergency 
of the moment» bei der Laparotomie eine genaue Untersuchung, 
um festzustellen, ob eine tubare oder ovariale Schwangerschaft 
vorlag. Da Moore das Letztere annimmt, thut er dies jedoch 
mit einer gewissen Reserve, indem er sagt: »my impression is, 
that it was ovarian». — HERZFELD fand bei der Operation die 
Tube frei endend, in ihrer ganzen Ausdehnung frei vom Frucht- 
sack, der ein reifes Kind einschloss; das Ligamentum latum 
direkt auf den Fruchtsack übergehend. Das entsprechende 
Ovarıum war nicht zu finden. Aus diesem Grund nimmt 
HERzFELD eine Ovarialschwangerschaft an. Mikroskopisch liess 
sich jedoch in der Wand des Fruchtsackes kein Ovarialgewebe 
nachweisen. — In Снковакв Fall erwiesen sich »die Adnexe 
in dem Fruchtsack aufgegangen, über dessen vordere Peri- 
pherie die ausgezerrte 14 cm lange, 2—3 mm. breite Tube 
zieht, welche an einem 1—1!/s cm breiten Ligamentum tubo- 
ovaricum abhebbar ist, während am oberen Umfange des 
Fruchtsackes ein in dessen Wand unter trichterförmige Ver- 
breiterung aufgehendes, etwa 1 cm langes Lig. ovarii prop. 
zum Uterus hinzieht. Vom abdominalen Ende der Tube er- 
streckt sich eine Fimbrie zum Fruchtsack und ist an eine 117 
cm vorspringende Erhöhung auf der Aussenfläche des Frucht- 
васкев festgewachsen; diese Erhöhung erweist sich als ein Rest 
des Ovariums, dem äusseren Pole desselben entsprechend, und 
rund herum in den Fruchtsack übergehend. 

Unter den eben erwähnten Fällen ist also kaum mehr 
als der Fall CHROBAK’s als ovariale Schwangerschaft er- 
wiesen. | 

Weitaus ın den meisten Fällen war, wie sich erwarten 
liess, die ectopische Schwangerschaft tubar. Mit grösster W ahr- 
scheinlichkeit verhielt es sich auch in GoESSMANN’s Fall во. 
Ebenso muss im LacHAPELLE’schen Fall eine Tubenschwanger- 
schaft vorgelegen haben. Denn es heisst, dass der Uterus nach 
links verschoben war und dass die rechte Tube und das rechte 
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Ovarıum verschwunden waren. Also war aller Wahrscheinlich- 
keit nach die rechte Tube in die Bildung des Fruchtsackes 
aufgegangen. 

Wir haben also bei gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft wenigstens in 36 Fällen eine Entwick- 
lung der ersteren in einer Tube. Und zwar findet man, dass 
15 der Schwangerschaften die linke Tube betrafen, nämlich die 
Fälle, welche von DUVERNEY, GOESSMANN, CRAGHEAD, CLARKE, 
SAGER (Henry В. Lovupon), KELSEY, У. Коѕтновм, WHITCOMB, 
Dickson, CRAGIN, KALLMORGEN, WALTHER, MITCHELL, MILLER 
und Hermes beschrieben werden. Dagegen waren 21 von den 
36 Tubenschwangerschaften rechtsseitig. So in den Fallen von 
CLIET, LACHAPELLE, BEHM, Buck (TEBBETS), TUFFNELL, COOKE, 
ARGLES, Prersons, Е. W. Martin, Kistner, Hirst, у. Отт, 
LOTHEISSEN, PESTALOZZA, Моверку, WELLS, DITTEL, MonD, 
HERMES, STRAUSS und schliesslich in ENastrém’s Fall. 

Von den Tubenschwangerschaften waren drei interstitielle, 
nämlich die Fälle von М нітсомв, Е. W. MARTIN und WELLS. 


Einige Bedingungen für das gleichzeitige Entstehen einer 
Schwangerschaft innerhalb und ausserhalb der Gebär- 
mutter. 


Für die gleichzeitige Entstehung einer extrauterinen und 
einer intrauterinen Schwangerschaft sind vor allem dieselben 
Bedingungen erforderlich, wie für eine gewöhnliche zweieiige 
Schwangerschaft innerhalb der Gebärmutter. Aus gutem, wenn 
auch ziemlich theoretischem Grunde sieht man als prädispo- 
nirendes Moment die Anwesenheit vieler, dicht bei einander 
belegener Graaf’scher Follikel an. Wenigstens müssen, damit 
eine zweieiige Zwillingsschwangerschaft zu Stande kommen 
kann, zum mindesten zwei Graaf’sche Follikel »sprungfertig> 
sein, um gleichzeitig oder in kurzen Zwischenräumen befruchtet 
werden zu können. Für eine solche grössere Fruchtbarkeit 
spricht in zweien der mir bekannten Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft der Umstand, 
dass eine Zwillingsschwangerschaft vorhergegangen war, nämlich 
in den Fallen von KÜSTNER und DITTEL. 

Die obige Zusammenstellung zur Bestimmung des Alters, 
in welchem am häufigsten eine gleichzeitige extrauterine und 
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intrauterine Schwangerschaft beobachtet wurde, zeigt einen so- 
fort in die Augen fallenden Umstand. Während die zweieiige 
normale Zwillingsschwangerschaft am häufigsten bei Frauen 
zwischen 25 und 29 Jahren eintrat, so fand sich die grösste 
Frequenz der gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen 
Schwangerschaft in einem weit vorgeschritteneren Alter, zwi- 
schen 30 und 35 Jahren. Und war die Frequenz dieser ab- 
normen Schwangerschaft sogar im Alter von 36—40 Jahren 
fast ebenso gross. 

Dieses Resultat meiner Zusammenstellung könnte vielleicht 
auf einem Zufalle beruhen, dagegen spricht jedoch sowohl der 
Umstand, dass meine Zahlen doch nicht so ganz klein sind, 
wie auch die sehr stark hervortretende Frequenz älterer Frauen 
unter den gleichzeitig extrauterinen und intrauterinen Schwan- 
geren. 

Die Annahme durfte daher nicht zu gewagt erscheinen, 
dass dieses darauf beruht, dass mit dem zunehmenden Alter 
Umstände hinzutreten können, die zu einer ectopischen Eiim- 
plantation disponieren. Der Umstand ist vielleicht nicht ganz 
ohne Bedeutung, dass eine etwas ältere Frau mehr Möglich- 
keiten ausgesetzt gewesen ist, sich krankhafte Veränderungen 
der Generationsorgane zuzuziehen. 

Bekanntlich werden bei Mehrgebärenden häufiger Zwillings- 
schwangerschaften beobachtet als bei Erstgebärenden. RUMPE 
fand in Bezug auf zweieiige Zwillinge das Verhältniss der 
Erst-zu den Mehrgebärenden wie 22:78. Bei Prüfung der mir 
bekannten Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner 
Schwangerschaft fand ich die Anzahl der Mehrgebärenden ver- 
hältnissmässig noch grösser, nämlich 18,75 < Primigravidae 
gegen 81,25 % Plurigravidae. — Es wäre ja nicht undenkbar, 
dass zu dieser erhöhten Frequenz der Mehrgebärenden dieselben 
Umstände mitwirken, welche machen, dass ectopische Schwan- 
gerschaft häufiger bei Frauen beobachtet wird, welche früher 
intrauterin schwanger waren. 

Es ist von verschiedenen Verfassern, in letzter Zeit vor 
allem von А. Dünrssen (16) und Отто Enaström (17), auf 
Grund sowohl klinischer als pathologisch-anatomischer Beob- 
achtungen, nachgewiesen worden, dass gestörte Eileitung eine, 
wenigstens sehr häufig, wirkende Ursache von Tubenschwanger- 
schaft bildet. 
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Wir wollen daher die bislang bekannten Fälle von gleich- 
zeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft in dieser 
Hinsicht einer Prüfung zu unterziehen versuchen. Nur wenige 
Verfasser erwähnen jedoch, ob krankhafte Symptome von Seiten 
der Genitalorgane vor der Conception bestanden hatten. 
у. SCHRENcK (KUsTNER’s Fall) giebt an, dass die Patientin acht 
Jahre vorher, nach der letzten Geburt, leichtes Puerperalfieber 
gehabt hatte. Enaström’s Patientin hatte im letzten Puerpe- 
rium — drei Jahre vorher — neun Wochen lang mit Fieber 
und Frostschauern gelegen, darauf aber regelmässig menstruirt 
und keine Anzeichen einer Genitalaffection geboten. In den 
Fallen von WELLS und Мохр werden unregelmässige Menstrua- 
tionsblutungen erwähnt. 

Von mehreren Verfassern wird angegeben, dass ein oder 
mehrere Aborte zwischen einer rechtzeitigen Entbindung und 
der gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwanger- 
schaft eingetroffen waren. So in AMBROSIONI’s Fall zwei Aborte, 
in PENNEFATHER’s einer, in HERZFELD’s einer, in DIcKson’s drei, 
in HERMEs’ fünf, in WELLS’ ein Abort. Ausserdem war in den 
von MosELEY und Doktor beschriebenen Fällen nur ein Abort 
und keine normale Geburt vorhergegangen. — Dass in so 
vielen Fällen die Schwangerschaft vor der normalen Zeit un- 
terbrochen wurde, dürfte wohl vielleicht auf einen krankhaften 
Zustand vor dem Eintritt der doppelten Schwangerschaft hin- 
deuten. Aber hieraus Schlüsse über den Zustand der Tuben 
zu ziehen, was als Beitrag zur Aetiologie der Tubenschwanger- 
schaft doch eigentlich von Interesse wäre, ist ja unmöglich. 
Die anamnestischen Angaben sind allzu gering und dürftig, als 
dass aus ihnen Anhaltspunkte in etiologischer Hinsicht zu er- 
halten wären. 

In einzelnen Fällen ist angeführt, dass mehrere Jahre 
zwischen der letzten Schwangerschaft und dem Eintritt der 
gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft 
vergangen waren. So waren іп ВЕАСН'в, у. Отт'в und Ene- 
STRÖM’s Fällen vier Jahre verstrichen. In den Fällen von 
Wuitcomp und Е. W. Martin wurde die Frau fünf Jahre 
nach der letzten Geburt af diese abnorme Art schwanger. In 
dem Falle von PETRUNTI geschah es sieben und in dem Falle 
von Kistner acht Jahre nach der letzten Schwangerschaft. 
Und in Рюливснек'в Fall waren 14 Jahre nach der Geburt 
des einzigen Kindes verflossen. 
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Zur Entstehung einer solchen längeren Pause zwischen der 
endlich eintretenden aber abnormen Zwillingsschwangerschaft 
und der nächst vorhergehenden Conception haben gewiss ver- 
schiedene Umstände mitwirken können. Man darf darum nicht 
ausschliesslich an früher bestandene, schliesslich gebesserte 
krankhafte Zustände der Generationsorgane denken. 

Ein anderer Umstand, der in stiologischer Hinsicht In- 
teresse bieten würde und vielleicht auch als Beitrag zur Be- 
leuchtung der Frage nach der Ueberwanderung des Eies dienen 
könnte, nämlich welchem Ovarium die beiden befruchteten Eier 
entstammten, ist nur in sehr wenigen der referirten Fälle be- 
achtet worden. Nur 10 Verfasser geben Aufklärung über die 
Lage der Согрога lutea. 

Bei linksseitiger Tubenschwangerschaft fand SAGER zwei 
Corpora lutea im rechten Ovarium. 

In zwei Fällen, Buck’s und TuFNELL’s, von rechtsseitiger 
Tubenschwangerschaft fanden sich zwei Corpora lutes im Ova- 
rium derselben Seite. 

Im W aLTER’schen Falle von gleichzeitiger Schwangerschaft 
in der rechten Hälfte eines Uterus subseptus und der linken 
Tube fand sich ein Corpus luteum im linken Ovarium (das 
rechte wurde nicht exstirpirt). 

Pırrsons fand bei der Operation die rechte Tube in den 
Eisack übergehend und das rechte Ovarium ап der Bildung 
seiner Wand theilnehmend. Im anderen Ovarium fand sich ein 
Corpus luteum. 

MoseLEY fand bei rechtsseitiger Tubenschwangerschaft ein 
Corpus luteum im linken Ovarıum. Das rechte Ovarium war 
nicht zu finden. 

In den von BrÜHL und у. Отт beschriebenen Fällen fand 
sich ein Corpus luteum in jedem Ovarium. 

In den von EnestrémM und Monn beschriebenen Fällen wird 
erwähnt, dass in dem Ovarium, welches mit dem in der ent- 
sprechenden Tube entwickelten Fruchtsacke al wurde, 
kein Corpus luteum zu finden war. 

Obgleich die diesbezüglichen Beobachtungen nur wenige 
sind, so zeigen sie, wie a priori zu erwarten war, deutlich, dass 
der ursprüngliche Platz des Eies von keiner Bedeutung für die 
Entstehung einer gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen 
Schwangerschaft ist, da sowohl beide Corpora lutea in dem- 
selben Ovarium gefunden wurden wie auch je ein Corpus lu- 
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teum in jedem Ovarium und im ersteren Falle sowohl auf der 
Seite der Tubenschwangerschaft, wie auch auf der entgegen- 
gesetzten. Hier muss dann eine äussere Ueberwanderung des 
Eies stattgefunden haben. 

In einigen der referirten Fälle nehmen die Verfasser an, 
dass die Schwangerschaft innerhalb und ausserhalb der Gebär- 
mutter nicht zur gleichen Zeit ihren Anfang nahm, dass also 
eine Superfecundation stattgefunden hatte. 

CRAGIN meint, dass in seinem Falle, die intrauterine 
Schwangerschaft früher eingetreten sei. Da aber der extra- 
uterine Embryo nicht zu finden war, und er seine Ansicht nur 
darauf zu stützen scheint, dass der bei der Laparotomie exstir- 
pirte, rupturirte tubare Fruchtsack kleiner war, als das vorher 
aus dem Uterus ausgestossene zweimonatliche Ei, so ist wohl 
diese Beobachtung nicht als beweisend anzusehen. — Ebenso 
wenig ist es in GALABIN’s Falle möglich, aus dem Umstande, 
dass der extrauterine Fötus von nur 14!/ Zoll (37 cm) Länge 
und 1!/s Pfund Gewicht war, während der intrauterine von 
161/2 Zoll (42 cm) Länge und 25/4 Pfund Gewicht war, zu 
schliessen, dass jener jünger wäre. Denn die schwächere Ent- 
wicklung könnte die Folge der extrauterinen Insertion des 
Eies sein. 

In einigen Fällen scheint dagegen mit grosser Wahrschein- 
lichkeit ja sogar mit ziemlicher Gewissheit aus den Kranken- 
geschichten hervorzugehen, dass die Entwicklung des extra- 
uterinen Eies einige Zeit vor derjenigen des intrauterinen begann. 

In Сивт'в Fall, wo die Mutter nach plötzlich auftretenden 
schweren Schmerzen gestorben war, wurde das extrauterine 
Kind 8'/2 Zoll lang gefunden, während das intrauterine Kind 
nur 51/2 Zoll lang war. Möglich ist jedoch, dass das intra- 
uterine Ei,- obgleich gleichzeitig mit dem extrauterinen be- 
fruchtet, früher gestorben ist. 

Horn meint, dass in seinem Falle die extrauterine Schwan- 
gerschaft zwei Monate vor der intrauterinen ihren Anfang ge- 
nommen hat. Die Patientin glaubte nämlich Mitte April 1826 
schwanger geworden zu sein. Ende Juli fühlte sie selbst einen 
faustgrossen Tumor in der linken Iliocöcalgegend. Ende Sep- 
tember Fruchtbewegungen. Ende November scheint eine 
Ruptur des Fruchtsackes stattgefunden zu haben. Der Tumor 
verschwand aus der linken Seite und statt dessen trat eine 
Geschwulst im oberen mittleren Theile des Bauches auf, welche 
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bei der Untersuchung am 14. December der Form nach »dem 
etwas nach aussen gebogenen Rücken einer achtmonatlichen 
Frucht» glich. »Eine starke Hand breit unter dieser Geschwulst 
fühlte man zu beiden Seiten des Nabels, tief in der Bauchhöhle 
kleine, leicht bewegliche Theile, ähnlich den Gliedmassen 
einer Frucht; über dem rechten Hüftbeine etwas nach vorne 
erhob sich eine andere Geschwulst. Beide Geschwilste 
schienen in unmittelbarer Verbindung zu stehen. In der mitt- 
leren Bauchgegend bis zu dem Schossbeine war keine um- 
grenzte rundliche Geschwulst, wie sie eine durch Schwanger- 
schaft ausgedehnte Gebärmutter darstellt, zu fühlen. Gebär- 
mutterhals kurz entwickelt.» Anfang Januar »konnte man zum 
ersten Male in dem sehr ausgedehnten Mutterhalse einen in 
der Gebärmutter, die in der unteren Bauchgegend bisher 
durchaus noch nicht zu fühlen gewesen war, enthaltenen Kindes- 
theil durch das Gefühl unterscheiden. Am 20 März wurde 
ein lebendes reifes Kind geboren. Der erwähnte Tumor blieb 
nach der Entbindung bestehen und verminderte sich späterhin. 
— Es scheint hieraus hervorzugehen, dass die extrauterine 
Schwangerschaft im April begonnen hatte. Der Zeit der Ent- 
bindung nach würde die intrauterine im Juni ihren Anfang 
genommen haben. 

ARGLES’ Patientin begann im September 1870 an Erbrechen 
zu leiden, sie hatte unregelmässige Blutungen — mit einwöchent- 
lichen Intervallen und von 1—2 tägiger Dauer —, welche Ende 
December aufhörten. Im Januar 1871 meinte ARGLES bei der 
Untersuchung eine Frucht unterscheiden zu können. Anı 10. 
April nahm die Patientin an, dass die Frucht todt sei, welcher 
Ansicht ARGLES beistimmte. Es waren keine Fruchtherztöne zu 
hören. Drei Tage darauf ging ein zweimonatliches Ei aus dem 
Uterus ab, Am 10. Juni starb die Frau. Bei der Section fand 
sich in der Bauchhöhle eine stark zersetzte sicbenmonatliche 
Frucht. — Hier könnte aber die intrauterine Schwangerschaft 
schon im Januar begonnen haben, zwei Monate fortgeschritten 
und dann stehen geblieben sein, worauf die Ausstossung des 
Eies einen Monat verzögert wurde. Spätestens aber trat die 
intrauterine Schwangerschaft im Februar ein. Wenn die extra- 
uterine im September 1870 begonnen hatte, so stimmt die 
Grösse der Frucht mit der Annahme überein, dass sie im 
April 1871 starb, ungefähr gleichzeitig mit dem Abort. Dieses 
stimmt auch mit den Untersuchungsresultaten im Januar. Es 
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würde hier somit eine Zeit von 4—5 Monaten zwischen den 
beiden Conceptionen gelegen haben. Der Annahme eines spä- 
teren Todes der Frucht widerspricht die starke Decomposition, 
welche sie erlitten. 

Auch im AHLFELD’schen Falle scheint die extrauterine 
Schwangerschaft vor der intrauterinen begonnen zu haben. 
Letzte Menstruation am 20. Januar 1886, vorher regelmässig. 
Im Februar bemerkte die Patientin eine Geschwulst im Leibe. 
Am 4. Mai stand der Tumor 21 cm über der Symphyse. Derselbe 
lag hauptsächlich zur rechten Seite und hatte den Uterus nach 
vorne und links verdrängt. Am 15. Mai Fruchttöne über dem 
Tumor; Länge zwischen Kopf und Steiss der Frucht 18—19 cm. 
Nach einigen Tagen waren keine Fruchttöne mehr zu hören, 
obgleich der Tumor zu wachsen fortfuhr. Am 4. Juni reichte 
er 31/3 cm über den Nabel. Die rechte Hälfte hart, die linke 
weicher. Die Theile rechts geben den Eindruck von Kindes- 
theilen. Es wurde eine extrauterine Schwangerschaft, wahr- 
scheinlich mit todter Frucht, diagnosticirt. Am 3. Juli waren 
wieder Kindestöne zu hören, jetzt über dem linken Theile des 
Tumors. Am 20. Juli wurde ein lebendes 32—88 cm langes 
Kind geboren. — Hieraus liesse. sich wohl schliessen. dass die 
extrauterine Schwangerschaft im November 1885 begonnen 
hatte, da die Länge der Frucht im Mai 36—88 cm war. Die 
intrauterine müsste wohl im Januar 1886 begonnen haben. 

In KUstNER’s von У. SCHRENCK nicht recht deutlich be- 
schriebenem Falle zeigte sich die letzte Menstruation am 3. Juli 
1891. Im August und September eine kleine Blutung aus den 
Genitalien. Bei der am 12. November vorgenommenen Lapa- 
rotomie wurde die Gebärmutter vergrössert wie im dritten 
Schwangerschaftsmonate und der extrauterine Foetus wie im 
fünften Monate entwickelt gefunden. Es wird dabei ausdrücklich 
gesagt, dass eine gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft bestand. Die ectopische Schwangerschaft muss 
also vom Anfang Juli stammen, während die intrauterine erst 
Anfang September entstanden sein kann. | 

In diesen Fällen hätte also die Ovulation mit eingetretener 
Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter nicht aufgehört, 
sondern noch eine Zeit lang fortgedauert. Sogar 2—4 Monate 
nach der Befruchtung des extrauterin zu entwickelnden Eies 
scheint ein anderes Ei befruchtet worden zu sein. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 12. 2 
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Verlauf und Ausgang. 


Leider haben nicht in allen bekannten Fällen von gleich- 
zeitiger extrauteriner und intrauteriner Gravidität der Allgemein- 
zustand der Frau oder die Symptome und Beschwerden, welche 
auf diesen abnormen Zustand bezogen wurden, gehörige Auf- 
merksamkeit erfahren oder von sachverständiger Seite erfahren 
können. Gleichwohl bietet eine Prüfung der veröffentlichten 
Krankengeschichten gar manches Interessante. 

So finden wir, dass die Menstruation, wie bei погтајег 
intrauteriner und in der Regel bei ectopischer Schwangerschaft, 
nach der Conception aufhört. 

Mitunter. finden wir jedoch die Angabe, dass Uterusblut- 
ungen sich noch nachher gezeigt haben. 

Meistens waren jedoch diese Blutungen ganz unregelmässig. 
So trat bei Küstner’s Patientin im zweiten und dritten Monat 
der ectopischen Schwangerschaft eine leichte Blutung aus den 
Genitalien auf. Diese Blutungen waren nicht der Ausdruck 
schwererer Veränderungen. Die extrauterine Frucht fuhr in 
ihrer Entwickelung fort, und auch die intrauterine Schwanger- 
schaft wurde dadurch nicht behindert. Die spärliche zwei ver- 
schiedene Male auftretende Blutung in diesem Falle kann nicht 
als menstruell bezeichnet werden, sondern war gewiss derje- 
nigen analog, welche sich mitunter auch in normal verlaufender 
Schwangerschaft bei entzündlichen Processen in der Umgebung 
des Uterus zeigt, aber auch vorkommt, ohne dass nachweisbare 
Veränderungen zu finden sind. — In dem von Löw und LuMpPE 
beschriebenen Falle zeigte sich Blutung aus der Gebärmutter 
etwa im vierten Schwangerschaftsmonate, hörte aber wieder 
‚auf. Auch diese Blutung ist wohl wie im obigen Falle zu deuten. 
Eine Ausstossung des intrauterinen Eies scheint die Blutung 
nicht zur Folge gehabt zu haben. — In Are ss’ Fall zeigten 
sich in den drei ersten Monaten der extrauterinen Schwanger- 
schaft unregelmässige Blutungen mit etwa einwöchentlichen 
Intervallen und cin- bis zweitägiger Dauer. lIntrauterin 
schwanger wurde die Frau vier bie fünf Monate nach dem 
Eintritt der extrauterinen Gravidität. Schwerlich können diese 
Blutungen zu den menstruellen gerechnet werden, wenn auch 
Ovulation noch nach Beginn der ectopischen Schwangerschaft 
stattgefunden haben muss. 
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In anderen Fällen war diese Gebärmutterblutung nicht so 
unschuldiger Art. | | | 

In Венм'в Fall zeigte sich am Ende des zweiten oder An- 
fang des dritten Schwangerschaftsmonats eine geringe Blutung 
aus der Gebärmutter. Die Blutung nahm zu und endigte einige 
Tage später mit dem Abgang des intrauterinen Eies. — In у. Rost- 
нокм'в Fall begann sechs Wochen früher eine heftige Blutung, 
die dann schwächer wurde, aber fortfuhr, bis das intrauterine 
Ei vollkommen ausgestossen wurde. Hierauf hörte die Blutung 
gleich gänzlich auf. — Im Martin’schen Falle trat im ersten Beginn 
des dritten Monats 14 Tage lang andauernde starke Uterusblutung 
auf. Die schwangere Gebärmutter zeigte sich retroflectirt. Nach 
Reposition derselben dauerte die Blutung schwach fort bis zur 
Geburt der fünfmonatlichen Frucht nebst Placenta. Die extra- 
uterine Frucht blieb noch bis über zwei Monate später am Leben. 

Mitunter kann die Uterusblutung mit schweren Störungen 
in der Entwickelung der ectopischen Schwangerschaft in Ver- 
bindung stehen. So suchte in WALTER's Fall von Schwanger- 
schaft in einer Tube und einer Hälfte eines getheilten Uterus die 
Frau Aufnahme ins Krankenhaus wegen zeitweise wiederkehrender 
kolikartiger Schmerzen und unregelmässiger Blutungen im 
dritten Schwangerschaftsmonate: hier war gleichzeitig ein Tubar- 
abort eingetreten. — In Плттерв Falle zeigte sich schon am 
Ende des ersten oder Anfang des zweiten Schwangerschafts- 
monats eine Blutung, die von wehenartigen Schmerzen begleitet 
war. Diese Beschwerden dauerten fort, nach einem Monate 
wurden die Schmerzen stärker. Auch hier traf gleichzeitig 
ein Tubarabort ein. — Im Falle Момр'в begann eine schwache 
von Schmerzen begleitete Blutung im zweiten Monate der 
Schwangerschaft im Zusammenhange mit Tubarabort. Die 
intrauterine Frucht entwickelte sich trotzdem bis zur völligen 
Reife. — In Зтваџв Fall begann im Anfang des dritten 
Schwangerschaftsmonats eine mässige Blutung, die einen Monat 
dauerte und die wohl in Zusammenhang mit dem Tubaraborte 
zu stellen ist. Die intrauterine Schwangerschaft wurde von 
jener Blutung nicht unterbrochen. — In Enaström’s Fall hatte 
schon am Ende des ersten oder zu Beginn des zweiten Monats 
eine unbedeutende Blutung aus dem Uterus stattgefunden. Im 
zweiten Monate ungefähr war die schwangere Tube geborgten. 
Die intrauterine Schwangerschaft wurde nicht gleich unter- 
brochen. 
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Es finden sich aber unter den Fällen von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft zwei, in denen 
anfangs eine augenscheinlich ganz typische Menstruation fort- 
dauerte. So dauerte in Horn’s Fall die Menstruation un- 
verändert fort, obgleich die Frau ectopisch schwanger geworden 
war. Zwei Monate später wurde sie intrauterin schwanger. 
Aber noch einen Monat nachher wird angegeben, dass die 
Menstruation spärlicher war. — In AuHLFELD’s Falle wurde 
die Frau wahrscheinlich Anfang November 1885 ectopisch 
schwanger. Am 15. Mai des folgenden Jahres betrug nämlich 
die Kopf-Steisslänge der Frucht 18--19 cm, was einer Körper- 
länge von 86—88 cm oder einer Entwickelung bis zum sie- 
benten Schwangerschaftsmonate entspricht. Die Menses fuhren 
trotzdem regelmässig fort und zeigten sich zum letzten Male 
am 20. Januar 1886. Nach dieser Zeit wurde die Frau auch 
intrauterin schwanger. 

In diesen beiden Fällen hat die Ovulation zweifelsohne 
noch nach dem Eintritt einer ectopischen Schwangerschaft fort- 
gedauert. Auch dieser Umstand spricht für meine Deutung 
der Natur der in Rede stehenden Blutungen. — Es finden sich, 
wenn auch äusserst selten, analoge Erscheinungen. ENGSTRÖM 
(18) hebt zwei solche hervor in seiner Monographie über 
Schwangerschaft im unvollständig entwickelten Horne eines 
Uterus bicornis unicollis. 

Aus den Krankengeschichten geht hervor, dass bei der in 
Rede stehenden abnormen Zwillingsschwangerschaft ebenso wie 
bei der gewöhnlichen einfachen ectopischen Schwangerschaft 
sehr häufig Schmerzen im Abdomen vorkommen. Die Schmerzen 
sind meist an der Seite, wo die extrauterine Schwangerschaft 
sich entwickelt hat, localisirt. Bald sind sie mehr unbestimmter 
Natur und werden als allgemeines Unbehagen bezeichnet, bald 
werden sie als krampf- oder wehenartig geschildert. Sie können 
schon frühzeitig, gegen Ende des ersten oder Anfang des zweiten 
Schwangerschaftsmonats auftreten und während des ganzen 
Verlaufs der abnormen Zwillingsschwangerschaft fortdauern. In 
anderen Fällen können die ersten Monate, ja ein grosser Theil 
der für die Entwickelung der Frucht nöthigen Zeit vergehen, 
ohne dass irgend welche bemerkenswerthe Schmerzen das Wohl- 
befinden der Frau stören. 

Ein näheres Achtgeben auf den Verlauf des Falles erklärt 
oft die Natur dieser Schmerzen. 
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Schon im frühesten Stadium der Schwangerschaft, bereits 
im zweiten bis dritten Monate, finden wir mehr oder weniger 
schwere Schmerzen angegeben. Eine nähere Prüfung der Ver- 
hältnisse lehrt uns, dass dabei sehr häufig Ruptur der schwan- 
geren Tube eingetreten ist. So in den von URAGHEAD, BEHM, 
SAGER und Loupon, CRAGIN, PESTALOZZA, WELLS und ENGSTRÖM 
beschriebenen Fallen. In anderen Fallen traten solche Schmer- 
zen etwas später auf, konnten aber auch dann von Ruptur der 
schwangeren Tube abhängen, wie in den von MosELEY, MILLER, 
GaLABIN beschriebenen Fällen. 

In anderen Fällen von Schmerzen im Abdomen in den 
ersten Monaten der abnormen Zwillingsschwangerschaft findet 
man, dass um das in der Tube implantirte Ei herum eine 
grössere oder geringere Blutung enstanden war, welche den 
Fruchtsack erweitert und die ectopische Schwangerschaft unter- 
brochen hatte. Durch einen Tubarabort lassen sich so die 
Schmerzen іп den Fällen erklären, welche von Buck und TEB- 
BETS, Hirst, У. Отт, WALTHER, Monn und HERMES beschrieben 
werden. 

Mitunter zeigten sich anfangs nur gewöhnliche Schwanger- 
schaftssymptome und stellten sich erst im dritten bis vierten 
Monate oder später mehr oder weniger heftige Schmerzen ein, 
mitunter im Verein mit Meteorismus, Darm- und Blasentenes- 
men. Der Grund dieser Beschwerden ist oft leicht zu finden. 
Eine mehr oder weniger ausgebreitete, durch die ectopische 
Schwangerschaft verursachte Entzündung des Bauchfells hatte 
dieselben verursacht unter anderen in den Fällen, welche von 
(GG0ESSMANN, LACHAPELLE, Horn, WEBER, Mc Све, KÜSTNER be- 
schrieben sind. 

Ев fanden sich aber auch andere Ursachen für die schon 
im Beginn der Schwangerschaft auftretenden Schmerzen. So 
stellten sich in Marrın’s Fall im dritten Monate starke Schmer- 
zen ein, wahrscheinlich wegen Retroflexion der schwangeren 
Gebärmutter; denn nach Reposition des Organes verschwanden 
sie gänzlich. — AMBROSIONI’s Patientin wurde von starken 
Schmerzen und gegen Ende der Schwangerschaft von Oedem 
der Beine, besondere des rechten, geplagt. Die extrauterine 
Frucht entwickelte sich in der rechten Seite des Beckens und 
Abdomens. Man kann daher wohl annehmen, dass dieselbe 
durch Druck auf die Venen die Beschwerden verursachte. 
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Mitunter liessen sich jedoch keine derartigen Störungen 
nachweisen, und doch wurde die Frau von Schmerzen und dazu 
noch von recht starken Schmerzen geplagt. So litt die Frau 
im Fall РЕКХЕРАТНКЕ 8 ausser an Erbrechen an Flatulenz und 
äusserst trägem Darm, wobei der Leib sehr empfindlich war 
und grösser wurde als bei früheren Schwangerschaften. Beide 
Kinder wurden ausgetragen. — In Соокев Fall war die Frau 
genöthigt, sich still zu verhalten, da sie beim Gehen und Stehen 
ein so starkes Gefühl von Schwere und Schmerz im Abdomen 
erfuhr, dass sie die Empfindung hatte, die Bauchwand würde 
bersten. — Gegen Ende der Schwangerschaft litt die Frau im 
Moorz-SaLe’s Falle an äusserst schweren Schmerzen im Ab- 
domen; beide Früchte lebend. — In DumoLLarv’s Fall litt die 
Frau vom Beginn der Schwangerschaft bis zum normalen 
Schlusa derselben an Schmerzen im Hypogastrium und träger 
Darmthätigkeit. — Im Brünr’schen Falle wurde die Patientin 
schon frühzeitig während der Schwangerschaft von starkem 
Unbehagen, Dyspnoe, Schmerzen im Unterleibe, Harnbeschwer- 
den und Obstipation belästigt. Diese Beschwerden verstärkten 
sich immer mehr und die Patientin merkte, dass der Leib 
grösser ale gewöhnlich war. Speziell nahm der Umfang des 
Bauches nach der Mitte der Schwangerschaft rasch zu. Nach 
Geburt der intrauterinen Frucht im achten Monate trat dann 
Ruptur des extrauterinen Fruchtsackes, Peritonitis und Tod ein. 
Die Entwickelung der extrauterinen Frucht war am Ende des 
sechsten Monats stehen geblieben. — Кегвеув Patientin war 
mit Beginn der Schwangerschaft nicht gesund, gegen Ende 
derselben bekam sie Schmerzen im Unterleibe und Obstipation. 
— In Harrıman’s Fall litt die Frau viel Schmerzen im vierten 
Monate, besonders aber in den letzten acht Wochen der ausge- 
tragenen Schwangerschaft beim Gehen. — In у. Козтновх 5 
Fall wird angegeben, dass krampfartige, nicht bestimmt localisirte 
Schmerzen die Frau häufig quälten. — In СОнковак'8 Fall, wo 
die extrauterine Schwangerschaft sich auf einem Ovarium ent- 
wickelt hatte, begannen schon im dritten Schwangerschaftsmonat 
Schmerzen im Abdomen und steigerten eich bis zur Zeit der 
Fruchtreife. — Im Falle Коувтекв stellten sich Ende des 
zweiten Schwangerschaftsmonats starke Schmerzen ein, die 
seitdem anhielten. Infolge derselben war die Patientin bis 
zum normalen Ende der Schwangerschaft meist ane Bett ge- 
fesselt. 
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Indessen darf man sich über diese starken Beschwerden 
nicht wundern. Im Gegentheil liessen sich ja schon а priori 
gegen Ende einer gleichzeitig verlaufenden extrauterinen und 
intrauterinen Schwangerschaft grosse Beschwerden erwarten. 
Schon bei einer normalen Zwillingsschwangerschaft, wo beide 
Früchte sich in der Gebärmutter entwickeln, entsteht bekannt- 
lich grössere Belästigung, als bei einer einfachen Schwanger- 
schaft. Veranlassung dazu giebt der stark ausgespannte Uterus 
durch seine abnorme Grösse. Bei einer Zwillingsschwanger- 
schaft der in Rede stehenden Art gesellen sich hierzu noch 
alle Ungelegenheiten einer Fruchtentwickelung ausserhalb der 
Gebärmutter. 

In mehreren der veröffentlichten Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft wird hervorge- 
hoben, dass die Frau an mehr oder weniger schwerer Darm- 
trägheit litt. In einem von Epis mitgetheilten Falle trat im 
fünften Monat der extrauterinen Schwangerschaft durch den 
Druck des Fruchtsackes auf den unteren Theil des Dickdarmes 
fast völlige Obstruktion ein: мће wall of the rectum formed 
the left wall of the cyst» (den tubaren Fruchtsack). 

Nur selten ist die abnorme Zwillingsschwangerschaft bis 
zur Reife fortgeschritten, ohne dass sich sonderliche Beschwer- 
den einstellten. Gleichwohl geschah dieses in HERZFELD’s Fall, 
wo sowohl die extrauterine wie die intrauterine Frucht ausge- 
tragen wurde. 

Wir finden also bei gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft anfangs im Allgemeinen dieselben Be- 
schwerden wie bei gewöhnlicher extrauteriner Schwangerschaft. 
Erst in einem etwas weiter fortgeschrittenen Stadium gesellen 
sich die Ungelegenheiten der Entwickelung zweier Früchte in 
der Bauchhöhle hinzu. 

Der Verlauf der abnormen Zwillingsschwangerschaft ist 
sehr wechselnd, wie aus den in dieser Hinsicht oft recht voll- 
ständigen Angaben in der Савшвик hervorgeht. 

In 20 Fällen war die doppelte Schwangerschaft bis zur 
völligen Reife beider Früchte fortgeschritten, wie in den von 
Joun LOUDON, AMBROSIONI, RosSHIRT, CLARKE, PELLISCHEK, 
CooKE, PENNEFATHER, SALE, SATTERTHWAIT, POLLAK, STARLEY, 
CHABERT, DUMOLLARD, KELSEY, HARRIMAN, HERZFELD, FRANKLIN, 
CHROBAK, Royster und MATHEWSON beschriebenen Fällen. Oder 
entwickelten sich Фе beiden Schwangerschaften neben einander 
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nahezu bis zur Reife, wie in Wıısons Fall. In diesem Falle 
trat im neunten Monate ein Partus praematurus ein mit le- 
bendem Kinde, während die extrauterine Frucht bis zur Reife 
fortlebte. | 

In den übrigen 47 Fällen wurde die gleichzeitig fortgehende 
Entwickelung der Früchte vorzeitig unterbrochen. 

Dieses geschah in einer Anzahl Fälle durch von aussen 
einwirkende Umstände, durch chirurgische Eingriffe. So wurde 
in Hırst's Fall durch die Patientin selbst Abort provocirt. In 
den von Epis und Ktstner beschriebenen Fällen wurde eine Ex- 
stirpation des extrauterinen Kihalters vorgenommen; und im 
Falle Wuitcomps wurde das Ende der abnormen Zwillings- 
schwangerschaft durch Elektricitat hervorgerufen. Im Falle 
PETRUNTIS wurde schliesslich Secale cornutum gegeben; ап 
eine Schwangerschaft scheint man nicht gedacht zu haben. 

In 42 Fällen hörte die gleichzeitige Entwickelung der 
Früchte spontan auf. 

In 10 Fällen geschah dieses dadurch, dass die intrauterine 
Frucht unreif abging. 

Die vorzeitige Ausstossung des intrauterinen Eies trat ein: 

im zweiten Monat in den Fällen, die von DuvERNEY, BEHM, 
BEACH und PreErsons beschrieben werden; 

im dritten Monat in den von MascAcnI, Dickson und 
Doktor mitgetheilten Fällen; 

im fünften Monat in den Fällen, welche von Löw und 
LuMPE und MARTIN beschrieben werden; 

im siebenten Monat in dem von у. RosTHoRN beschriebe- 
nen Falle. 

In den Fällen Dickson’s und Doxtor’s war die nächst 
vorhergehende Schwangerschaft ebenfalls vorzeitig unterbrochen. 
Es wäre daher in diesen Fällen nicht undenkbar, dass dieselbe 
Ursache auch jetzt den Abgang der intrauterinen Frucht verur- 
sacht oder wenigstens dazu beigetragen hätte. Zunächst wäre 
hier an eine schon früher bestehende Affection der Gebär- 
mutterschleimhaut zu denken. Uebrigens ist es auch möglich, 
dass diese auch in den übrigen Fällen schon vor der Concep- 
tion nicht ganz gesund war, und dass hierin die Ursache der 
vorzeitigen Geburten zu suchen wäre. Daneben ist aber eine 
andere wirksame Ursache für den vorzeitigen Abgang des in- 
trauterinen Eies in der gleichzeitig bestehenden extrauterinen 
Schwangerschaft zu suchen. Die Circulationsstörungen, welche 
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hierbei leicht auf die eine oder andere Weise in und um die 
abnorme Ei-Insertion entstehen, wirken in nicht geringem Grade 
auf die Gebärmutter ein. Störungen in der Blutcirculation 
ihrer Decidua können selbstverständlich nicht ohne Einfluss auf 
die Nahrung der Frucht bleiben. 

In 27 Fällen wurde die extrauterine Schwangerschaft pri- 
mär unterbrochen. Störungen in der Ausbildung des ectopi- 
schen Fruchtsackes führten den Tod der Frucht herbei, ehe 
sie zur Reife gelangte. 

Mitunter geschah dies durch Ruptur des Eihalters. So in 
den von CLIET, CRAGHEAD, TUFFNELL, SAGER, GALABIN, CRAGIN, 
PESTALOZZA, MosELEY, WELLS und Емаѕткӧм beschriebenen 
Fallen. 

Sieht man nach, zu welcher Zeit die extrauterine Schwan- 
gerschaft durch Ruptur des Fruchtsackes unterbrochen wurde, 
so findet man, dass dieses geschah: 

im zweiten Schwangerschaftsmonat in den Fallen, die von 
SAGER, CRAGIN, WELLS, EnastRöM beschrieben werden; 

Ende des zweiten oder Anfang des dritten Monats in dem 
von PESTALOZZA beschriebenen Falle; 

im dritten Monat in dem von ÜRAGHEAD beschriebenen 
Falle; 

im dritten bis vierten Monat in dem von TUFFNELL be- 
schriebenen Falle; 

im vierten Monat der Schwangerschaft im Falle von 
MOSELEY; 

im siebenten bis achten Monat in dem von GALABIN be- 
schriebenen Falle. 

In anderen Fallen wurde der gleichzeitige Verlauf der 
extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft durch einen 
im frühzeitigen Stadium, im zweiten oder dritten Monat ein- 
tretenden vollständigen oder protrahirten Tubar-Abort unter- 
brochen. Dies geschah in den von Buck-TeBBETs, У. Отт, 
WALTHER, MILLER, DirteL, Monp, HERMES und STRAUS be- 
schriebenen Fällen. | 

In einer Anzahl Fälle war die extrauterine Frucht aus der 
einen oder anderen Ursache abgestorben und lange in ihrem 
Eisack liegen geblieben, während die Entwicklung der intra- 
uterinen Frucht fortschritt. Dies scheint in den von GOESSMANN 
und LacHAPELLE beschriebenen Fällen geschehen zu sein. Im 
ersteren Falle ging fünf Tage nach einer rechtzeitigen Entbin- 
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dung eine mit Fäkalien bedeckte Masse, in welcher sich Frucht- 
theile befanden (Wirbel, Rippen, ein Stück eines mit Haut und 
Muskeln bedeckten Unterarms), durch den Anus ab. Um einer 
во grossen Decomposition unterliegen zu können, muss offenbar 
die Frucht ziemlich lange vorher abgestorben sein. Im LAcHA- 
PELLE’schen Fall scheint die Frucht im dritten bis vierten 
Monat der Schwangerschaft abgestorben zu sein. 

Leider fehlen in anderen Fällen Angaben die auf die 
Todesart der extrauterinen Frucht schliessen liessen. So in 
den Fällen von Horn, WEBER, SINKS, Mc Gee, Козветт, BRÜHL, 
AHLFELD. Man erfährt nur, dass die Entwickelung der ecto- 
pischen Frucht vor der der intrauterinen aufgehört hatte. — 
In Weper’s Fall scheint der Tod der extrauterinen Frucht im 
vierten Monate eingetreten zu sein; etwas früher in den Fällen 
von Sinks und Mc Ове. In Rossett’s Fall trat er im fünften 
und in BrÜHL's im sechsten Monate ein. In Horn’s Fall scheint 
die extrauterine Frucht im achten Monate aufgehört zu haben 
sich weiter zu entwickeln. Etwas früher in AHLFELD’s Fall. 
Denn hier mass die ectopische Frucht einige Tage, bevor die 
Fruchttöne aufhörten, 18—19 cm zwischen Kopf und Steiss, 
entsprach demnach einer Entwickelung von sieben Schwanger- 
schaftsmonaten. 

Vielleicht war auch in Gorpon’s Fall die ectopische Frucht 
früher abgestorben. Aus dem etwas unvollständigen Referate 
geht nur hervor, dass Geburtswehen im sechsten Monate be- 
gannen. Dabei erwies sich, dass eine extrauterine Frucht das 
hintere Scheidengewölbe hinabdrängte und den Durchgang der 
intrauterinen Frucht verhinderte. Die extrauterine Frucht wurde 
nach Incision in die Scheide entfernt. 

Aber die beiden Schwangerschaften, die extrauterine und 
intrauterine, können auch ziemlich gleichzeitig aufhören eich 
weiter zu entwickeln. In den Fällen von LoTuHEIssEn, KALL- 
MORGEN und MITCHELL scheinen beide Früchte ungefähr gleich- 
zeitig abgestorben zu sein. In LoTHEiIssen’s Fall wurde bald 
nach Abort eines zweimonatlichen Eies ein Tumor diagnosticirt 
(Ovarialcyste oder Extrauterinschwangerschaft). Bei der Ope- 
ration fand sich ein 15 mm langer, weicher, etwas zersetzter 
Embryo. In KALLMoRGEN’s und MItTcHELL’s Fällen trat ein 
Abort im sechsten Monate cin. Hierauf Peritonitis, welche zum 
Exitus führte, in Mengt, es Fall nach drei Tagen, in KALL- 
MORGEN’S Fall nach 40 Tagen. In beiden Fällen fand man bei 
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der Section ausserhalb der Gebärmutter eine Frucht von dem- 
selben Alter, wie die aus dem Uterus ausgestossene. 

Auch im ArGLEs’schen Fall waren wahrscheinlich die ver- 
schieden weit entwickelten, aber kurze Zeit gleichzeitig leben- 
den Früchte zur selben Zeit abgestorben. Aus der Kranken- 
geschichte geht hervor, dass die letzte Menstruation im Sep- 
tember gewesen war. Den nächsten Januar meinte ARGLES eine 
Frucht unterscheiden zu können. Am 10. April glaubte die 
Patientin, dass die Frucht todt sei. Es waren keine Fruchttöne 
zu hören. Drei Tage darauf ging ein zweimonatliches Ei ab. 
Im Juli Exitus der Mutter. Bei der Section wird eine stark 
zersetzte extrauterine Frucht von einer sieben Monaten ent- 
sprechenden Entwickelung gefunden. | 

Aus den oben angeführten Ziffern ist ersichtlich, dass die 
Gefahr einer Störung der Zwillingsschwangerschaft durch Ruptur 
der extrauterinen Gravidität oder durch Tubarabort in den drei 
ersten Schwangerschaftsmonaten am grössten ist. Dieses stimmt 
somit mit den Verhältnissen bei einer einfachen ectopischen 
Gravidität überein. 

Sucht man zu erfahren, ob die Weiterentwickelung der 
extrauterinen Gravidität durch einen vorzeitigen Abbruch der 
intrauterinen Schwangerschaft beeinflusst wurde, so findet man 
ein etwas wechselndes Verhältniss. 

Nur selten scheint Ruptur der schwangeren Tube in un- 
mittelbarem Zusammenhange mit dem Abgange des intraute- 
rinen Kies eingetreten zu sein. So trat in DUVERNEY’s Fall nach 
achttägiger leichter Blutung aus dem Uterus Abort im zweiten 
Schwangerschaftsmonate ein. Der grösste Theil des Kies scheint 
beim Stuhlgang abgegangen zu sein. Dabei entstand Ruptur 
der gleichzeitig schwangeren Tube. 

Häufiger wurde Ruptur der schwangeren Tube einige Tage 
bis einige Wochen nach dem intrauterinen Abort beobachtet. 
So trat in Венм 5 Falle Abort пп zweiten Schwangerschaftsmonate 
ein; fünf bis sieben Tage später manifestirte sich eine Ruptur 
des schwangeren Eileiters. In Dickson’s Fall endete die intra- 
uterine Schwangerschaft mit Abort im dritten Schwangerschafts- 
monate; 15 Tage später zeigten sich Symptome von Tuben- 
ruptur. In Prersons’ Fall stellte sich Abort im zweiten Monate 
ein; etwa drei Wochen darauf erwies sich die schwangere 
Tube rupturirt. In diesen Fallen war gleichwohl die Rup- 
tur der schwangeren Tube vielleicht schon früher einge- 
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treten, wenn sich auch dieser Ausgang erst etwas später fest- 
stellen liess. 

In den anderen Fällen, wo die intrauterine Schwangerschaft 
vorzeitig unterbrochen wurde, schritt die extrauterine noch 
einige Zeit, ja bis zur völligen Reife, fort. In Beacn’s Fall 
trat sechs Wochen nach der muthmasslichen Conception Abort 
ein, doch lebte und entwickelte sich die extrauterine Frucht 
bis zur völligen Reife fort. In Мавсавмгв Fall wurde im dritten 
Monate ein Fötus aus der Gebärmutter geboren, die extraute- 
rine Frucht entwickelte sich jedoch weiter und starb erst im 
neunten Monate. So trat in Doxktor’s Fall Abort im dritten 
Monate der Schwangerschaft ein, aber die extrauterine Frucht 
entwickelte sich bis gegen das Ende des sechsten Monats. In 
Martin’s Fall ging das intrauterine Ei im fünften Monate ab, 
während die extrauterine Schwangerschaft sich bis in den achten 
Monat hinein entwickelte. In Léw’s und Lumpe’s Fall scheint 
die intrauterine Schwangerschaft mit Abort im fünften Monate 
abgeschlossen worden zu sein, und gleichwohl entwickelte sich die 
extrauterine Schwangerschaft weiter, augenscheinlich bis zur 
Reife der Frucht oder nahezu bis zur Reife. In у. Ковтновм 5 
Fall endigte die intrauterine Schwangerschaft im siebenten 
Monate; danach aber gab sich die extrauterine Frucht durch 
deutliche Kindesbewegungen noch fünf Wochen lang zu er- 
kennen und war, wie es sich erwies, im neunten Monate gestorben. 
In Wııson’s Fall wurde die intrauterine Frucht einen Monat 
zu früh geboren, die extrauterine aber entwickelte sich danach 
bis zur Reife. 

Schliesslich kann die intrauterine Frucht rechtzeitig geboren 
werden ohne Schaden für den extrauterinen Zwilling, der diese 
Begebenheit längere oder kürzere Zeit überleben kann. So 
konnte die Mutter, mitunter auch andere Frauen, Bewegungen 
der noch im Abdomen zurückgebliebenen Frucht fühlen, in 
PELLISCHEK’s Fall einen Tag lang, in Амвковтомгв Fall drei 
Tage, in DumoLLarp's Fall sechs Tage, in HERzFELD’s Fall 
zehn Tage, in Starıry’s Fall sechs Wochen nach der Geburt 
der reifen intrauterinen Frucht. In diesen Fällen konnte jedoch 
die Einbildungskraft zur subjectiven Empfindung von Frucht- 
bewegungen beigetragen haben. 

Es ist aber auch von Aerzten festgestellt worden, dass die 
extrauterine Frucht die Geburt des intrauterinen Zwillings über- 
lebte. So konnte Rossurrt nach der Geburt der intrauterinen 


EXTRAUTERINE UND INTRAUTERINE SCHWANGERSCHAFT. 29 


Frucht per kolpotomiam das extrauterin entwickelte Kind lebend 
hervorholen. PENNEFATHER constatirte Herztöne und Bewe- 
gungen der extrauterinen Frucht eine halbe Stunde nach der 
Geburt des intrauterinen Kindes. RoysTER und MATHEWSON 
konnten in ihren Fällen Herztöne und Fruchtbewegungen des 
extrauterinen Zwillings noch ein paar Tage nach der Geburt 
des in der Gebärmutter entwickelten wahrnehmen. CHROBAK 
extrahirte fünf Tage nach der Geburt der intrauterinen Frucht 
per laparotomiam eine lebende extrauterine Frucht, und in 
Wırson’s Fall wurde durch eine Laparotomie ein lebendes, 
ausserhalb der Gebärmutter völlig entwickeltes Kind volle 26 
Tage nach der einen Monat zu frühen Geburt der intrauterinen 
Frucht herausgeholt. 

Eine Ausstossung der intrauterinen Frucht in einem frühe- 
ren oder späteren Stadium der Schwangerschaft kann gleich- 
wohl, eventuell in Verbindung mit den dabei nothwendigen 
Manipulationen, Anlass zur Ruptur des extrauterinen Frucht- 
sackes geben. Dies kann geschehen, auch wenn der extraute- 
rine Zwilling bereits gestorben ist. So war derselbe in MILLER’s 
Fall offenbar während eines langsamen protrahirten Abortes im 
dritten Schwangerschaftsmonat abgestorben. Die intrauterine 
Schwangerschaft endete mit einem Abort im vierten Monat. 
MILLER löste dabei die Placenta, indem er einen Finger in den 
Uterus einführte und mit der anderen Hand von aussen auf den 
Uterus drückte. Dabei entstand eine Ruptur der schwangeren 
Tube, deren Zustand ihm bis dahin unbekannt gewesen war. Im 
Вебнрзећеп Falle war die extrauterine Frucht im sechsten 
Schwangerschaftsmonat abgestorben. Bei der Geburt der intra- 
uterinen Frucht im achten bis neunten Monat entstand Ruptur 
des extrauterinen Fruchtsackes. Hier waren jedoch energische 
Versuche gemacht worden, ihn aus dem kleinen Becken hinauf- 
zudrängen, da er die Geburt der intrauterinen Frucht ver- 
hinderte. Der Fruchthalter wurde für einen Ovarialtumor ge- 
halten. 

Ein Abbruch der extrauterinen Gravidität scheint etwas 
mehr Einfluss auf die Schwangerschaft innerhalb der Gebär- 
mutter zu haben. Von den Fällen, wo die Extrauterinschwanger- 
schaft primär durch Ruptur oder Abort unterbrochen wurde, 
starb in fünf Fällen die Frau, ohne dass die intrauterine Frucht 
abging; so in den von CLIET, Buck, TUFFNELL, SAGER und 
MosELEY beschriebenen Fallen. In einem Falle, dem von 
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PrstaLozza behandelten, wurde der Uterus gleichzeitig mit der 
schwangeren Tube exstirpirt. In Cra@HEap’s Fall war das 
intrauterine Ei wenige Tage nach der Ruptur abgegangen. In 
ARGLES’ Fall war drei Tage nach dem Tode der extrauterinen, 
im siebenten Monat befindlichen Frucht ein intrauterines zwei- 
monatliches Ei abgegangen. In Cragin’s Fall von Tubenrup- 
tur im zweiten Monat, in WALTHER’S Fall von Tubarabort im 
dritten und in GaLaBin’s Fall von Tubenruptur im siebenten 
bis achten Monat trat Abort innerhalb der nächsten drei Tage 
nach der Ruptur ein. In diesen Fällen war jedoch eine La- 
parotomie gemacht worden, welche vielleicht dazu beitrug, die 
intrauterine Schwangerschaft zu stören. In WELLS’ Fall von 
Tubenruptur im zweiten Monat und Exstirpation des Eileiters 
wurde das seit einiger Zeit todte intrauterine Ei 24 Tage nach 
der Operation fortgeschafft. | 

In anderen Fällen dagegen schritt die intrauterine Schwan- 
gerschaft trotz der Ruptur oder dem Tubarabort und der La- 
parotomie, eine Zeit lang wenigstens, ungestört fort. So in 
Straus’ Fall, wo die intrauterine Frucht ausgestossen wurde 
erst etwa sechs Wochen nach der Tubenruptur und drei Wochen 
nach der Exstirpation der Tube und nachdem septische Infec- 
tion eingetreten war. So lebte die intrauterine Frucht in Ena- 
зтком 8 Fall einen Monat nach der Operation, so auch in 
Drrret’s Fall. In den Fällen von Момр und HERMES ent- 
wickelte sich die intrauterine Schwangerschaft bis zur völligen 
Reife der Frucht. 

In den Fällen, wo die extrauterine Frucht nach dem Ab- 
sterben im Abdomen verblieb, hat sie oft während der Fort- 
dauer der intrauterinen Schwangerschaft Anlass zu peritoniti- 
schen Symptomen gegeben, wobei in den Fällen von SINES 
und Mc Ger die Frucht unter Abscessbildung ungefähr im 
vierten Monat per Rectum ausgestossen wurde, während die in- 
trauterine Schwangerschaft fortdauerte. Einige Zeit darauf, 
in ersterem Fall nach etwas mehr als einem Monat, in letz- 
terem nach etwa zehn Tagen, trat Abort im sechsten Monat 
ein. In AHLFELD’s Fall trat zwei Monate nach dem Tode der 
siebenmonatlichen extrauterinen Frucht ein Partus praematurus 
ein, Frucht im sechsten Monat. In LacHAPELLE’s Fall trat 
Partus etwa drei Monate nach dem Tode der etwa dreimonat- 
lichen extrauterinen Frucht ein. In ersterem Fall war das 
Puerperium ungestört, in letzterem trat aın vierten Tag Exitus 
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ап Peritonitis ein, die schon vor dem Partus bestanden hatte. 
In den Fällen von WEBER, КОББЕТТ, GOESSMANN, HORN und 
BrÜuL entwickelte sich die intrauterine Frucht nach dem Tode 
der extrauterinen zur völligen Reife. Der Tod der extrauteri- 
nen Frucht war eingetreten in WEBER’s Fall im vierten Monat, 
in Rossett’s im fünften, in GOoESSMANN’S Fall wahrscheinlich 
im sechsten oder siebenten und in Horn’s Fall im achten 
Monat. Im Brünt’schen Fall starb die extrauterine Frucht im 
sechsten Monat, aber die intrauterine wurde ım achten oder 
neunten Schwangerschaftsmonat geboren. 

War die intrauterine Frucht ausgetragen, so ging die 
Geburt derselben fast stets unbehindert durch die gleichzeitige 
Existenz der extrauterinen vor sich. Nur in drei Fällen ver- 
ursachte die letztere eine Complication, die störend auf die 
Entbindung einwirkte. In Соокез Fall drang der Kopf der 
extrauterinen Frucht während der Wehen ins Becken herab 
und verhinderte das Hinabdrängen der intrauterinen reifen 
Frucht, so dass die Entbindung erst möglich war, nachdem es 
gelungen war, in Chloroformnarkose die extrauterine Frucht 
zu reponiren. Im Brünu'schen Falle war die extrauterine 
Frucht im achten bis neunten Monate auf ähnliche Weise ins 
Becken hinabgedrungen und verhinderte die Entbindung, re- 
ponirte sich aber selber auf dem Wege zum Krankenhause, wo 
spontane Entbindung erfolgte. Im FRANKLIN’schen Falle musste 
nach 18-stündiger Geburtsarbeit der Kaiserschnitt gemacht 
werden, da die extrauterine Frucht den hinteren Theil des 
Beckens ausfüllte und sich von dort nicht dislociren liess. 

Die Prognose für beide Früchte geht aus folgenden Um- 
ständen hervor. 

Die intrauterine Schwangerschaft wurde durch Abort oder 
Partus praematurus in 27 Fällen abgeschlossen. Die Entbindung 
trat ein: 

im zweiten Monate der Schwangerschaft in den von DuvER- 
NEY, BEHM, ARGLES, BEACH, PIERSONS, CRAGIN, LOTHEISEN, 
WELLS beschriebenen Fällen; 

im dritten Monate in den Fällen, welche von MASCAGNI, 
Dickson, WALTHER, Покток, Емазтебм beschrieben werden; 

im vierten Monate in den Fällen von URAGHEAD, Mc Ск, 
MILLER, STRAUS; 

im fünften Monate in den Fällen von MARTIN und Löw 
und LUMPE; 
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im sechsten Monate in den Fällen, welche von Gorpon, 
AHLFELD, SINKS, KALLMORGEN, MITCHELL beschrieben werden; 

im siebenten Monate in den von LACHAPELLE, GALABIN, 
у. RostHorn beschriebenen Fällen; 

im achten bis neunten Monate по Falle von BRÜHL. 

Ferner wurde in einer Anzahl Fälle die Entwickelung der 
intrauterinen Frucht in einem frühen Stadium durch den Tod 
der Mutter unterbrochen. So in den von Сшет, Buck, TUFF- 
NELL, SAGER, KÜSTNER und MosELEY beschriebenen Fällen. In 
Ktstner’s Fall wird kein Sectionsprotokoll gegeben. In 
den übrigen Fällen fand sich bei der Section eine Frucht in 
der Gebärmutter. 

In anderen Fällen aber entwickelte sich die intrauterine 
Frucht zur Reife oder zu fast völliger Reife, und zwar in denen 
von ÜiOESSMANN, Horn, Joun Loupon, AMBROSIONI, ROSSHIRT, 
WEBER, CLARKE, PELLISCHEK, Соокк, PENNEFATHER, SATTER- 
THWAIT, SALE, POLLAK, STARLEY, CHABERT, ROSSETT, DUMOLLARD, 
WILson, KELSEY, HARRIMAN, HERZFELD, У. Отт, FRANKLIN, 
CHROBAK, ROYSTER, MATHEWSON, DITTEL, Monp und HERMES. 
— Von diesen 29 Fällen wurde in dreien die Frucht todt ge- 
boren, und in zwei Fällen wird nicht erwähnt, ob sie lebend 
war. In den übrigen 23 Fällen aber wurde die intrauterine 
Frucht lebend geboren. 

In einem Falle von gleichzeitiger extrauteriner und іпіга- 
uteriner Schwangerschaft, demjenigen von Epis, war der Aus- 
gang für die intrauterine Frucht unentschieden. In einem 
anderen, dem von PESTALOZZA beschriebenen, wurde die intra- 
uterine Schwangerschaft durch Hysterectomie wegen starker 
Blutung bei der Exstirpation des extrauterinen Fruchtsackes unter- 
brochen. Im Hrrst’schen Falle wurde von der Patientin selbst 
ein Abort provocirt und in Ұнітсомв'ѕ Fall wurde Elektrici- 
tät angewandt in der Absicht, die abnorme Zwillingsschwanger- 
schaft zu unterbrechen. In Реткомтг8 Fall wurde Secale ge- 
geben. Von diesen Fällen müssen wir absehen bei der Beur- 
theilung des Schicksals der intrauterinen Frucht bei gleich- 
zeitiger extrauteriner Schwangerschaft. 

Es erweist sich somit, dass die intrauterine Frucht 

zu früh geboren wurde in 27 Fällen oder 43,54 pCt., 

unreif starb beim Tode der Mutter in 6 Fällen oder 9,67 
pCt., 

reif geboren wurde in 29 Fallen oder 46,77 pCt. 
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Wir ersehen daraus, wie verhängnissvoll die gleichzeitige 
extrauterine Schwangerschaft für die intrauterine Frucht war. 
Dass das Leben der intrauterinen Frucht mit dem plötzlichen 
Tode der Mutter aufhörte, ist weiter nicht auffallend. Auch 
dass die intrauterine Schwangerschaft so oft vorzeitig unter- 
brochen wurde, ist recht verständlich; denn die Circulations- 
störungen, welche bei Tubenruptur oder Tubarabort eintreten, 
können nicht immer die Gebärmutter unberührt lassen. 

Versuchen wir jetzt einen Ueberblick über die bekannten 
Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwan- 
gerschaft hinsichtlich des Ausganges für die ectopisch entwickelte 
Frucht zu gewinnen. 

Wir fanden soeben, dass die extrauterine Schwangerschaft 
oft schon in einem frühzeitigen Stadium durch Ruptur der 
schwangeren Tube oder durch einen mehr oder weniger voll- 
ständigen Tubarabort unterbrochen wird. Aber wir konnten 
auch hervorheben, dass in nicht weniger als 20 Fällen beide 
Früchte, die extrauterine wie die intrauterine, zur vollen Ent- 
wickelung gelangten. Es sind dies die Fälle von Јонх Lovupon, 
AMBROSIONI, ROSSHIRT, CLARKE, PENNEFATHER, CooKE, PELLI- 
SCHEK, SALE, POLLAK, SATTERTHWAIT, STARLEY, CHABERT, 
DUMOLLARD, KELSEY, HARRIMAN, HERZFELD, FRANKLIN, CHRO- 
BAK, ROYSTER und MATHEWSON. In einem Falle (WILson’s) wurde 
die intrauterine Schwangerschaft einen Monat zu früh unter- 
brochen, während die ectopische Frucht sich nachher noch 
zur völligen Reife weiter entwickelte. In v. RostHorn’s Fall 
ging das intrauterine Ei im siebenten Monat der Schwanger- 
schaft ab, aber die extrauterine Frucht lebte bis ın den neun- 
ten Lunarmonat hinein. Im Falle von Löw und LumpE wurde 
die intrauterine Schwangerschaft wahrscheinlich im fünften 
Monat unterbrochen, während die extrauterine Frucht sich 
noch weiter fortentwickelte und wahrscheinlich zur Reife ge- 
langte. Und in Bracn’s Fall trat Abort des intrauterinen Kies 
schon sechs Wochen nach der muthmasslichen Conception ein, 
und gleichwohl entwickelte sich die ectopische Frucht bis zur 
Reife. Und in Мазсавкгв Fall wurde im dritten Monat ein 
Foetus aus dem Uterus geboren, die extrauterine Frucht aber 
entwickelte sich fort und starb erst im neunten Monat. 

Wir finden also, dass in nicht weniger als 25 Fällen die 
extrauterine Frucht sich bis zur Reife entwickelte. Wenn wir 
von den 68 Fällen gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner 
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Schwangerschaft den УУнгтсомв зећеп Fall abrechnen, da hier 
dieselbe absichtlich mittels Elektricität unterbrochen wurde, so 
bleiben uns nicht weniger als 37,31 pCt. Fälle, in denen die 
extrauterine Frucht zur Reife gelangte. 

Dies ist im Vergleich zur ectopischen Schwangerschaft ein 
sehr beachtenswerther Umstand, der schwerlich ausschliesslich 
auf einem Zufall beruhen kann. Dazu ist die Anzahl sicher zu 
gross. JENGSTRÖM meint, dass dieses auf einer durch die gleich- 
zeitige intrauterine Schwangerschaft verursachten grösseren 
Blutzufuhr und einer dadurch ermöglichten besseren Nutrition 
und Hyperplasie des ectopischen Fruchtsackes, вресіе des 
Theiles derselben, wo die Placenta inserirt, beruht. 


Möglichkeit der Diagnose. 


Eine gleichzeitige Schwangerschaft innerhalb und ausser- 
halb der Gebärmutter zu diagnosticiren scheint in der Wirklich- 
keit grosse Schwierigkeiten zu erbieten und nur unter besonders 
günstigen Umständen ohne längere Beobachtung der Patientin 
möglich zu sein. 

Ein Verfasser, welcher seine Patientin am frühesten in 
Behandlung bekam, WELLS nämlich, diagnosticirte Uterin- 
schwangerschaft einen Monat nach der letzten Menstruation. 
Zehn Tage später wurde bemerkt, dass das rechte Uterushorn 
stärker hervortrat; wie die Operation am nächsten Tage erwies, 
beruhte dieses auf einer interstitiellen Tubenschwangerschaft. 
у. Отт erhielt seine Patientin gleichfalls frühzeitig, im zweiten 
Monate, und ohne dass vorher Symptome von Ruptur aufge- 
treten waren, in Behandlung. Er fand den Uterus vergrössert 
und von weicher Consistenz, und hinter demselben einen 
Tumor, der für eine extrauterine Schwangerschaft gehalten 
wurde, während man annahın dass die Vergrösserung des 
Uterus durch diese bedingt wurde. Erst bei der Operation 
wurde an eine intrauterine Schwangerschaft gedacht. — Ene- 
STRÖM diagnosticirte eine durch Ruptur oder Abort abgeschlos- 
sene Tubenschwangerschaft. Die deutliche Vergrösserung des 
Uterus glaubte man anfangs durch diese verursacht. Da der 
Uterus jedoch weiter an Grösse zunahm, wurde flüchtig an die 
Möglichkeit einer gleichzeitigen intrauterinen Schwangerschaft 
gedacht. Bei der Operation wurde diese Annahme immer 
wahrscheinlicher; drei Wochen später hatte der stetig an Grösse 
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zunehmende Uterus völlige Sicherheit gegeben. — R. SCHAEFFER 
(Stravs’ Fall) diagnosticirte eine geplatzte Extrauterinschwan- 
gerschaft und hielt eine intrauterine Schwangerschaft der 10.- 
12. Schwangerschaftswoche für sehr wahrscheinlich. 

WALTHER diagnoaticirte im dritten Monate ectopische 
Schwangerschaft, entweder in der rechten Tube oder in einem 
rudimentären Uterushorn. Bei der Untersuchung hatte er ge- 
funden: Uterus verdickt, teigig weich, anteflectirt, an Grösse 
dem dritten Schwangerschaftsmonate entsprechend, nach links 
verschoben. An seiner rechten Seite ein weicher, cystischer, 
nahezu faustgrosser Tumor, der mit dem rechten Rande des 
Uterus zusammenhängt. An den oberen Uterusrand, den 
linken Adnexen entsprechend, schliesst sich eine Verbreiterung, 
die sich nicht deutlich abgrenzen lässt, Bei der Operation 
erwies sich der rechte Tumor als die schwangere rechte Hälfte 
eines Uterus septus, während ausserdem eine Schwangerschaft 
in der linken Tube bestand, welche der bei der Palpation 
hervortretenden Verbreiterung entsprach. 

In anderen Fällen wurde nur ein Tumor in der Nähe des 
Uterus diagnosticirt und diesem Organ gar keine Aufmerksam- 
keit geschenkt, so dass die intrauterine Schwangerschaft der 
Diagnose entging. 

In wieder anderen Fallen wurde in der ersten Zeit Gra- 
vidität im Uterus diagnosticirt mit Uebersehung derjenigen, 
welche sich ausserhalb desselben entwickelte, so von Löw und 
Lumpe und MARTIN, in welchen beiden Fällen die Patientin im 
dritten Monate untersucht wurde. In Marrın’s Fall wurde eine 
Retroflexio uteri gravidi diagnosticirt. Dieselbe Diagnose wurde 
zu Ende des zweiten Monats in dem Falle gestellt, der später 
in PestaLozza’s Behandlung kam. Da die Schmerzen sich nach 
dem Repositionsversuche verschlimmerten, wandte sich die 
Patientin nach einigen Tagen an PEsTALOZZA, welcher eine 
intrauterine Schwangerschaft nebst einem Tumor hinter dem 
Uterus diagnosticirte. 

Die von CrAcın, Drrret, Мохр und HERMES beschriebenen 
Fälle kamen gleichfalls im zweiten bis dritten Monate zur Beo- 
bachtung. Hier waren jedoch Symptome innerer Blutung her- 
vorgetreten, und so weit aus den Krankengeschichten hervorgeht, 
hat man dieselben auf extrauterine Schwangerschaft bezogen. 

Hiernach scheint es also in den ersten drei Monaten der 
Schwangerschaft in keinem der referirten Fälle möglich gewesen 
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zu sein, in diagnostischer Hinsicht weiter zu gelangen als ent- 
weder eine intrauterine Schwangerschaft nebst einem Adnexen- 
tumor zu diagnosticiren oder eine extrauterine Schwangerschaft 
mit hierdurch bedingter Hypertrophie der Gebärmutter. Da der 
Uterus hierbei eine Grösse erreichen kann, die dem vierten 
Schwangerschaftsmonate entspricht [OLSHAUSEN und Vert (19)], 
so scheint es klar, dass eine richtige Diagnose Die mit Sicher- 
heit wird gestellt werden können, auch wenn der Untersuchende 
die Möglichkeit dieser seltenen Complication im Auge hat. 
Nur wenn man wie EnaströM den Fall genau zu beobachten 
Gelegenheit hat und dabei eine ununterbrochene Vergrösserung 
der Gebärmutter constatiren kann, wird die Diagnose bald 
genug möglich. 

Ist die Zwillingsschwangerschaft ungestört bis zum vierten 
und fünften Monate fortgeschritten, so haben sich die Verhält- 
nisse etwas vereinfacht, indem die Vergrösserung des Uterus 
einen eolchen Grad erreicht hat, dass dieselbe nicht wohl der 
Aufmerksamkeit entgehen kann. Sieht man aber die referirten 
Krankengeschichten durch, so findet man, dass die Diagnose 
auch in dieser Zeit der Schwangerschaft grosse Schwierigkeiten 
erbot und nur selten mit einiger Sicherheit gestellt wurde. 

In MoseLeY’s Fall ergab sich im vierten Monate: Uterus 
vergrössert, 3!/2 Monaten entsprechend; rechts von demselben ein 
Tumor, der zuerst für eine extrauterine Schwangerschaft gehalten 
wurde. Als dann Collapssymptome hinzu kamen, wurde die 
Diagnose auf intrauterine Schwangerschaft mit Sepsis verändert. 
— In Mc Gee’s Fall übersah man die extrauterine Schwanger- 
schaft und diagnosticirte eine Retroflexio uteri gravidi im vierten 
Monate. »Uterus was distinctly felt, occupying the lower and 
posterior aspect of the pelvic space, the fundus had partially 
fallen underneath the angle of the sacrovertebral prominence, 
its posterior surface pressing against the anterior aspect of the 
rectum, producing tenesmus, soreness and pain in the latter 
organ.» Repositionsversuche waren fruchtlos. Am nächsten 
Tage gingen durch den Anus Theile einer stark zersetzten 
Frucht ab. Also muss man wohl annehmen, dass der extra- 
uterine Fruchtsack mit dem Corpus uteri verwechselt wurde. 
— Im Rossett’schen Falle wurde im vierten Monate Ovarial- 
tumor oder extrauterine Schwangerschaft — wahrscheinlich die 
letztere — diagnosticirt nebst Vergrösserung des Uterus. — In 
Wurtcoms’s Fall, dem einzigen, wo eine richtige Diagnose ge- 
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stellt wurde, während beide Früchte sich entwickelten, ergab 
sich im dritten Monate: Uterus stärker vergrössert als dem 
Schwangerschaftsmonate entspricht. Links davon, mit dem 
Uterus zusammenhängend und durch keine Furche von diesem 
getrennt, eine orangegrosse, nicht ganz gut begrenzte Masse 
von fester, elastischer Consistenz, mit pulsirenden Gefässen. Auf 
Grund dessen wurde einerseits eine intrauterine Schwanger- 
schaft diagnosticirt, andererseits eine Schwangerschaft, die sich 
interstitiell oder in einem rudimentären Uterushorne entwickelt 
hatte, eine Diagnose, welche später durch den Ausgang bestätigt 
wurde. 

MITCHELL fand im fünften Monate folgendes: Rechts vom 
Nabel und fast in gleicher Höhe mit demselben ein wohl be- 
grenzter, runder, einem schwangeren Uterus gleichender Tumor. 
Derselbe ist durch eine Furche von einer diffusen Resistenz 
links vom Nabel getrennt. Keine Fruchtténe. Placentartöne 
über dem linken Tumor, nicht über dem rechten. Die Portio 
vaginalis weit nach vorne verlagert, links eine Resistenz, welche 
deutlich den Eindruck eines Fruchtkopfes giebt. MITCHELL 
hielt es für wahrscheinlich, dass eine Extrauterinschwangerschaft 
vorlag, und diese Diagnose wurde sicher, nachdem ein Abort 
im sechsten Monate eintrat. — GALaBIN, welcher gleich Міт- 
CHELL im vierten bis fünften Monate zwei Tumoren constatirte, 
von denen nur der eine Frucht- und Placentartöne zeigte, nahm 
anfangs eine Intrauterinschwangerschaft neben Ovarialtumor an. 
Im sechsten Monate Collaps, worauf die Contouren des vermeint- 
lichen Ovarialtumors undeutlich wurden, weshalb er auf den 
Gedanken kam, dass er mit einer Extrauterinschwangerschaft 
zu thun gehabt, die neben der uterinen bestanden hatte. 

Als Beispiel dafür, welche Schwierigkeiten die Diagnose 
verursachen kann, sei erwähnt, dass in den Fällen von Horn 
und AHLFELD trotz längerer Beobachtung die intrauterine 
Schwangerschaft im AHLFELD’schen Falle nicht vor dem sechsten 
Monate entdeckt wurde, und im Horn’schen erst 21/2 Monate 
vor der Geburt eines reifen, lebenden Kindes. 

Ist die abnorme Zwillingsschwangerschaft bis zum Zeitpunkt 
der Entbindung fortgeschritten, so ist die Diagnose der gleich- 
zeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft noch 
schwerer als vorher während der Gravidität. Nur in den Fällen 
von CookE, BRÜHL und FRANKLIN, wo die extrauterine Frucht 
die Entbindung behinderte, merkte man etwas Abnormes. Im 
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Brünt’schen Falle zeigte sich, nachdem die Geburtsarbeit be- 
gonnen hatte, der Uterus hoch hinauf me Abdomen gedrängt 
durch einen deutlich begrenzten, gegen den Uterus hin ver- 
schiebbaren Tumor von fester elastischer Consistenz, welcher 
das Becken fast vollständig ausfüllte. Der Tumor wurde für 
einen Ovarialtumor gehalten, erwies sich aber bei der Operation 
als eine abgestorbene, extrauterine, sechsmonatliche Frucht. In 
FRANKLIN’s Fall wurde im hinteren Scheidengewölbe eine harte, 
wenig bewegliche, elastische Masse von der Grösse einer Kokos- 
nuss gefühlt, welche den Cervix nach vorn drängte, so dass dieser 
dem Finger nicht erreichbar war. Das Entbindungshinderniss 
wurde für ein Sarkom gehalten. Im Сооке'већеп Falle war die 
Aushöhlung des Kreuzbeines durch einen festen, nicht fluctuiren- 
den, rundlichen Tumor ausgefüllt, der sich nicht vom Uterus 
differenciren liess. Der Muttermund war nicht zu erreichen. 
Fruchttöne ап zwei weit von einander entfernten Stellen. Hier- 
durch konnte man die Diagnose Zwillingsschwangerschaft stellen, 
war aber im Zweifel, ob diese intrauterin und mit irgend einem 
Tumor complicirt war oder ob die eine Frucht sich in der 
Gebärmutter befand, die andere ausserhalb derselben. 

Im Saue’schen Falle hingegen wurde die extrauterine 
Schwangerschaft diagnosticirt, nicht aber die intrauterine. Man 
fand einen grossen Tumor, welcher den unteren Theil des linken 
Hypochondriums, der Umbilical- und linken Lumbalgegend ein- 
nahm und sich in’s Hypogastrium hinein erstreckte. Durch die 
Bauchdecken war eine Frucht deutlich zu fühlen. Bei der 
Untersuchung war der Uterus nicht zu unterscheiden, die Portio 
war verlängert, der äussere Muttermund nicht erweitert. 

In den übrigen Fällen fand man eret nach der Geburt der 
intrauterinen Frucht, dass noch eine zweite im Leibe sich be- 
fand, welche sich dann als ausserhalb der Gebärmutter liegend 
erwies. Hier war die Diagnose natürlich leicht, sie wurde ent- 
weder dadurch gestellt, dass man die Leere des Uterus con- 
statirte, oder dasa kürzere oder längere Zeit nach dem Partus 
die extrauterine Frucht spontan oder mit Kunsthilfe durch das 
Rectum oder die Bauchwand entfernt wurde. 

Wird dagegen die intrauterine Schwangerschaft durch einen 
Abort abgeschlossen, so ist die Diagnose kaum erleichtert. Zu 
den gewöhnlichen Schwierigkeiten in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft, zwischen einer Neubildung in den Adnexen 
und einer extrauterinen Schwangerschaft zu unterscheiden, ge- 
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sellen sich einige Umstände, welche die Aufgabe erschweren. 
Dadurch, dass die bestehende Amenorrhoe der uterinen Schwan- 
gerschaft zugeschrieben wird und man annimmt, die Vergrös- 
serung des Uterus sei nach dem Abort zurückgeblieben, fallt 
die Bedeutung fort, welche diese Verhältnisse sonst für die 
Differentialdiagnose haben könnten. 


Einiges über die Behandlung. 


Da vor allem das Leben und die Gesundheit der Mutter 
zu schützen sind, во muss die extrauterine Schwangerschaft 
unschädlich für sie gemacht werden. Die Behandlung einer 
gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft 
fällt daher gänzlich mit der Behandlung der extrauterinen 
Gravidität zusammen. 

Nicht immer aber ist eine rationelle Behandlung eingeleitet 
worden. Theilweise beziehen sich die bekannten Fälle auf 
Zeiten, wo eine solche Behandlung noch nicht ausgebildet war, 
— theilweise haben äussere Umstände dieselbe verhindert. 

In 15 Fällen wurde die extrauterine Schwangerschaft Ge- 
genstand operativer Behandlung bei bestehender intrauteriner 
Schwangerschaft, und zwar in den Fällen von Satz, Epis, 
Küstner und FRANKLIN, ohne dass eine innere Blutung vor- 
hergegangen war. Dagegen war eine mehr oder weniger starke 
Blutung bald in Folge von Abort bald wegen Ruptur des 
Fruchtsackes vorausgegangen in den Fällen von GALABIN, 
CracIN, у. Ort, WALTHER, MOoSsELEY, Wes, DITTEL, Мохр, 
HERMES, STRAUSS und ENGSTRÖM. 

Die Operation bestand in den neun Fällen, in denen die 
Schwangerschaft weniger als vier Monate gedauert hatte (у. Отт, 
WALTHER, Садо, MosELEY, WELLS, DITTEL, Момр, HERMES 
und En@asTRöM) in Exstirpation der ganzen schwangeren Tube. 
Mit Ausnahme des Мовегиу'већеп Falles, wo die Blutung bei 
der Ruptur so stark war, dass die Patientin fast sterbend 
орегіг wurde, genasen alle. 

In Ktstner’s Fall, wo die ectopische Schwangerschaft den 
fünften Monat erreicht hatte, sah man sich genöthigt, einen 
Theil der Placenta in der Bauchhöhle zurückzulassen. Die 
Bauchwunde wurde vernäht. In Garasın’s Fall, wo die extra- 
uterine Frucht bis zum siebenten Monat gelangt war, wurde 
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die Placenta gleichfalls zurückgelassen, und nur Drainage ange- 
ordnet. In Enıs’ Fall, wo die ectopische Schwangerschaft bis zum 
fünften Monat fortgeschritten war, wurde der ganze Fruchtsack 
zurückgelassen und an der Bauchwand festgenäht. In den 
Fällen von KtsTNER und GALABIN trat Exitus ein, im ersteren 
durch Sepsis, im letzteren durch Blutung aus der Bauchwunde, 
verursacht durch den zwei Tage später eintretenden Abort. In 
Epis’ Fall genas die Frau. In Prstauozza’s Fall trat während 
der Entfernung der Tubenschwangerschaft eine nicht zu stillende 
Blutung aus dem Uterus ein, weshalb derselbe exstirpirt werden 
musste. Die Patientin genas. In den von SALE und FRANKLIN 
beschriebenen Fällen wurde eine Laparotomie gemacht als beide 
Früchte reif waren. SALE schaffte zuerst die extrauterine Frucht 
nebst Nachgeburt fort und machte darauf einen conscrvativen 
Kaiserschnitt. Der Fruchtsack wurde in situ gelassen. Beide 
Kinder blieben am Leben; die Mutter starb am vierten Tage 
nach der Operation, wahrscheinlich an Sepsis. In FRANKLIN’s 
Falle, wo die extrauterine Frucht ins Becken gesunken war, und 
der Kopf in der Fossa Douglasi sich befand, wurde zuerst der 
Kaiserschnitt nach Porro mit lebendem, reifen Kinde gemacht. 
Hinter dem Uterus befand sich ein Sack, der eine todte Frucht 
enthielt; diese wurde herausgeholt, wobei eine heftige Blutung 
aus der in der Fossa Douglasi befestigten Placenta eintrat. 
Die Mutter starb nach einer halben Stunde. 

In Коввнтетв Fall wurde die extrauterine reife Frucht 
durch Kolpotomie herausgeholt. Der Ausgang ist nicht mit- 
getheilt. 

In einem Falle von intrauteriner und interstitieller Schwan- 
gerschaft (WHITCOMB) wurden die Früchte durch Behandlung 
mit Electricität im dritten Schwangerschaftsmonat getötet, wo- 
rauf beide durch den Uterus ausgestossen wurden und die 
Mutter genas. 

Blicken wir auf die Fälle, in denen die Patientin zur Be- 
bandlung kam, nachdem die intrauterine Schwangerschaft unter- 
brochen war, so wurde in den Fällen von BRÜHL, WILSON, У. 
Козтнокх, HERZFELD, Dickson, Hirst, LoTHEISSEN, CHROBAK, 
Royster und Doktor Laparotomie vorgenommen mit dem Re- 
sultate, dass alle genasen, mit Ausnahme des von BRÜHL be- 
schriebenen Falles. Hier war während der Entbindung eine 
Blutung aus dem extrauterinen Fruchtsacke aufgetreten, die 
bei der Operation nicht gestillt werden konnte. In MATHEWSONS'’ 
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Fall wurde nach der Entbindung die reife extrauterine Frucht 
mittels des Stiletts getödtet. 

In 38 Fällen war die Behandlung exspectativ oder hatte 
sich auf eine Incision beschränkt, wenn in der Umgebung der 
extrauterinen Schwangerschaft Eiterbildung aufgetreten war. 
In 19 von diesen Fällen trat Exitus ein. In neun dersel- 
ben durch Ruptur des extrauterinen Fruchtsackes (DUVERNEY, 
CLIET, CRAGHEAD, BEHM, TUFFNELL, SAGER, PIERSONS, MARTIN, 
MILLER) und in einem Falle durch Blutung bei Tubenruptur 
(Buck). In fünf Fallen wurde der Tod durch Peritonitis ver- 
ursacht (LACHAPELLE, GOESSMAN, KALLMORGEN, ARGLES, MIT- 
CHELL). In einem Falle (KELSEY) trat nach der Entbindung 
eine tödtliche Blutung aus der Gebärmutter auf. 

In den Fällen von Cooke, POLLAK und STARLEY geht die 
Todesursache aus. den Krankengeschichten nicht hervor. 

Zehn der exspectativ behandelten Fälle endigten mit Ge- 
nesung; nämlich die von MascAenı, PETRUNTI, Horn, JOHN 
LOUDON, AMBROSIONI, GORDON, WEBER, CLARKE, Löw und LUMPE, 
PELLISCHEK, PENNEFATHER, SINKS, SATTERTHWAIT, ВЕАСН, Mc 
GEE, CHABERT, Козветт, DUMOLLARD, AHLFELD und HARRIMAN 
beschriebenen Falle Die in der Bauchhöhle zurückgelassene 
Frucht war mitunter bis zur Reife entwickelt. 

Drei der extrauterin entwickelten Früchte wurden lebend 
und reif durch Operation herausgeschafft. Dies gelang in den 
von SALE, WILSON und CHRoBAK beschriebenen Fällen. 


Casuistik. 


Ich habe schon am Anfang dieser Arbeit darauf hin- 
gewiesen, dass unter den in der Literatur als gleichzeitige 
extrauterine und intrauterine Schwangerschaft veröffentlichten 
Fällen sich einzelne befinden, in denen die beiden Früchte auch 
nicht die kürzeste Zeit hindurch gleichzeitig gelebt haben. 
Diese Fälle können ja in einer derartigen Studie, wie die vor- 
liegende, nicht in Betracht kommen. Es wurde ferner bemerkt, 
dass in den Zusammenstellungen, welche bislang über die gleich- 
zeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft gemacht 
wurden, der eine und andere Fall zweimal gerechnet wurde. 
Der Irrthum rührt zum Theil daher, dass derselbe Fall von 
verschiedenen Aerzten beschrieben worden ist, zum Theil daher, 
dass die Fälle später ungenau referirt worden sind. Ausserdem 
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finden sich in der Literatur mitunter Hinweise auf Beobach- 
tungen, bei denen es sich um Fälle von gleichzeitiger extra- 
uteriner und intrauteriner Schwangerschaft handeln soll, die 
sich aber bei Prüfung des Originales ale etwas ganz anderes 
erweisen. 

In unverhältnismässig grösserer Ausdehnung als irgend ein 
Forscher auf diesem Gebiet war ich in der Lage, Originalmit- 
theilungen über gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft zu prüfen. Dieses wurde vor Allem dadurch 
ermöglicht, dass mir Prof. Dr. Отто Enaström’s reichhaltige 
gynäkologisch-obstetrische Bibliothek zugänglich war, dann aber 
auch dadurch dass ich durch seine Vermittelung von anderer 
Seite eine Anzahl Originalarbeiten und wörtliche Abschriften 
von Originalen zur Durchsicht erhielt. Nur in einigen verein- 
zelten Fällen war ich auf Referate angewiesen, die mir zu- 
verlässiger schienen; diese Daten werden auch im Literatur- 
verzeichniss ausdrücklich als aus zweiter Hand erhaltene be- 
zeichnet. 

Da ferner die Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und 
intrauteriner Schwangerschaft in mehreren Beziehungen grosses 
Interesse bieten, so wäre eine ausführlichere Erwähnung der 
veröffentlichten Fälle nicht nur gerechtfertigt, sondern von einer 
gewissen Bedeutung. Da dies indessen hier nicht möglich ist, 
so erwähne ich nur die Beobachtungen in chronologischer Folge 
und beschreibe zuletzt den in Prof. Dr. Отто Ехавтвом'в Klinik 
behandelten Fall. 


Die mir aus der Literatur bekannten Beobachtungen von gleich- 
zeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft sind folgende: 


DUVERNEY’S Fall (20). 
PAOLO MASCAGNI’S Fall (21). 
HENRI CLIET’S Fall (22). 
Н. GOESSMANN’S Fall (23). 
LACHAPELLE’'S Fall (24). 
FRANC PETRUNTI'S Fall (25). 
PHILIPP HoRN’s Fall (26). 
JOHN Loupon’s Fall (27). 
GAETANO AMBROSIONI’S Fall (28). 
10. Е. Н. Gorpon’s Fall (29). 
11. С. A. WEBERS Fall (30). 
12. WM С. CRAGHEAD’S Fall (31). 
Dieser Fall ist auch von Packard beschrieben (32). 
13. JOHANN EUGEN ROSEHIRT'S Fall (33). 


SO AB DDR ке 


EXTRAUTERINE UND INTRAUTERINE SCHWANGERSCHAFT. 43 


14. 
15. 


BEHM’S Fall (34). 

Buck’s Fall (35). 

Dieser Fall ist auch von Tebbetts beschrieben (36). 
CLARKE’S Fall (37). 

Löw und ГомРЕ8 Fall (38). 

TUFFNELL'S Fall (39). 

J. Р. PENNEFATHER’S Fall (40). 

Louis R. CooKE’s Fall (41). 

Т. Е. PELLISCHEK’S Fall (42). 

ABRAM SAGER’S und HENRY В. Loupon’s Fall (43 & 44). 
J. W. Moore's und Е. PAUL БАЉЕ8 Fall (45). 

S. PoLLAK’s Fall (46). 

J. Н. Вкасн вз Fall (47). 

FRANK ARGLES’ Fall (48). 

S. Т. SATTERTHWAIT’S Fall (49). 

Т. SINKs’ Fall (50). 

S. К. STARLEY’S Fall (51). 

CHABERT’S Fall (52). 

JAMES J. Mc Ges Fall (53). 

J. M. de Rossett’s Fall (54). 

J. DUMOLLARD’S Fall (55). 

Н. P. С. WILSON’s Fall (56). 

Derselbe Fall ist auch von G. HALSTED BOYLAND beschri- 
eben (57). 

ALFRED L. GALABIN’S Fall (58). 

А. М. Prersons’ Fall (59). 

Е. AHLFELD’S Fall (60). 

Derselbe Fall ist auch von Wilhelm Коеһпе beschrieben (61). 
L. BRUHL’s Fall (62). 

G. E. KELSEY’s Fall (63). 

А. W. EpIs’ Fall (64). 


A Н. HARRIMAN’s Fall (65). 


ALFONS у. Козтновм 8 Fall (66). 
G. №. WHITcoMB’s Fall (67). 
KARL AUGUST HERZFELD’S Fall (68). 
Е. W. MARTIN’S Fall (69). 

J. A. Птсквом 8 Fall (70). 

Е. В. Скавтх 8 Fall (71). 
KALLMORGEN’S Fall (72). 

OTTO KUSTNER’S- Fall (9). 
BARTON COOKE Here Fall (73). 
С. С. FRANKLIN'S Fall (74). 
DEMETRIUS у. Оттв Fall (75). 
GEORG LOTHEISSEN’S Fall (76). 
Н. WALTHER’S Fall (77). 
ERNESTO PESTALOZZA’S Fall (78). 
Т. Е. MITCHELL'S Fall (79). 
WILLIAM Е. MOSELEY’S Fall (7). 
R. CHROBAK’S Fall (80). 
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59. Н. А. Royster’s Fall (81). 
60. Н. Р. MATHEWSON’S Fall (82). 
61. Brooks H. WELLS’ Fall (83). 
62. С. JEFF. MILLER’S Fall (84). 
63. DoKTor’s Fall (85). 

64. DITTEL’s Fall (86). 

65. RICHARD Мохрв Fall (87). 
66. HERMES’ Fall (88). 

67. WILLY STRAUS’ Fall (89). 


Nach Erwähnung dieser in der Literatur publicirten Fälle gehe 
ich jetzt zur Beschreibung des von mir beobachteten Falles über. 


68. Отто ENGSTRÖMS Fall. 


Patientin ist 29 Jahre alt, Bauernfrau, besuchte Professor ENG- 
STRÖM’S Poliklinik am 31. October 1898 und machte folgende An- 
gaben: Die Menstruation stellte sich im Alter von 16 Jahren ein, 
war immer regelmässig gewesen, von viertägiger Dauer, mit Molimina 
praemenstrualia verbunden. Die Kranke hatte sich mit 21 Jahren 
verheiratet und drei Kinder geboren. Letzte Geburt am 28 December 
1894. Die beiden ersten Puerperien normal. Stillte die Kinder 7— 
12 Monate. Die Menses kehrten 1 1/2 Monate nach der ersten, sechs 
Monate nach der zweiten Entbindung wieder. Nach der dritten lag 
sie neun Wochen mit Fieber und Frostschauern; stillte nicht. Die 
Menstruation hatte sich drei Monate nach der letzten Geburt wieder 
eingestellt und war seitdem regelmässig gewesen, bis sie sich zum 
letzten Mal, am 11. September 1898, rechtzeitig einstellte. Seit An- 
fang October dann und wann unbedeutende, äusserst spärliche Blutung, 
sowie zeitweise starke Schmerzen im Leibe, doch keine Collapssymp- 
tome. Während der letzten Woche des Abends Erbrechen. 

Die Untersuchung ergab: 

Das allgemeine Aussehen gesund. Der Uterus etwas vergrössert, 
anteflectirt, leicht nach links und vorn verschoben, von etwas weicher 
Consistenz. Die Portio vaginalis weich, etwas vergrössert, hyperae- 
misch, bilateral leicht lacerirt. Aeusserer Muttermund weit, das Secret 
rein mucös. Rechts nach hinten ein abgerundeter, teigig fluctuirender, 
wenig beweglicher Tumor von Faustgrösse, durch eine flache Furche 
vom Uterus getrennt. Die rechte Tube geht in diesen Tumor über. 
Das hintere Scheidengewölbe diffus resistent. Die Adnexe links ohne 
nachweisbare Veränderungen. 

Die Kranke wird in die Klinik aufgenommen und zu Bett ge- 
brächt. Keine Blutung aus den Genitalien zeigt sich. Nach Verlauf 
einer Woche scheint der Uterus deutlich etwas an Grösse zugenommen 
zu haben. Eine intrauterine Schwangerschaft wird neben einer extra- 
uterinen als möglich angenommen. 

Am 8. November Ovarosalpingotomia dextra et Resectio Processus 
vermiformis. 

Gewöhnliche Vorbereitungen. Chloroformnarcose. Trendelenburg- 
sche Lage. Bauchschnitt in der Linea alba vier Querfinger lang; 
dicke, fettreiche Bauchwand. Im unteren Theile der Bauchhöhle etwas 
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Blut. Das Oment stark adhaerent, unten an der vorderen Bauch- 
wand, am Vertex уевісае, am Fundus uteri; schwierige Lösung. 
Darmschlingen an einander und an der rechten Tube adhacrent. Der 
Processus vermiformis 8 cm lang, mit seiner Spitze äusserst fest an 
der Mitte der rechten Tube adhaerent; bei Lösung reisst die Spitze. 
Provisorisches Zusammenkneifen derselben mit einem Péan. Rechte 
Tube verdickt, in der Nähe des Infundibulum eine kleine Ruptur, 
ausserhalb derselben ein schwarzes Blutcoagulum von Hühnereigrösse, 
unten im rechten Theil der Fossa Dougl. liegend. Das rechte Ovarium 
am Infundibulum adhaerent. Mühevolle Lösung der rechten Tube 
und des Ovariums; Unterbindung mit Catgut und Exstirpation. Linke 
Tube und Ovarium gesund bis auf einzelne pseudomembranise Stränge, 
die gelöst werden. Der Processus vermiformis wird resecirt und der 
Stumpf ins Coecum invertirt. Uterus auffallend vergrössert und weich. 
Es wird an intrauterine Schwangerschaft gedacht. Trockene Toilette. 
Bauchsutur in Etagen. — Dauer der Operation 55 Minuten. 

Die exstirpirte Tube zeigte bei der Untersuchung unmittelbar 
nach der Operation central von der Eihöhle hier und da flimmernde 
Cilien. Sie ist schon am Uterushorn etwas verdickt, erweitert sich 
nach einer Strecke von 5 cm rasch zu einer unregelmässigen, etwa 4 
cm langen und 2—3 cm weiten Höhle, die theilweise vom schwie- 
ligen Ovarium und im Uebrigen von mit einander verklebten, defor- 
mirten Fimbrien geschlossen ist; diese Нӧһе in der Nähe des Ovarium 
zeigte eine Ruptur ihrer Wand, die etwa 2 cm lang war. In der 
Höhle, an der Wand derselben festsitzend, eine schwarze Mole: Chori- 
onzotten. Das schwielige Ovarium wurde bei der Operation zerfetzt. 
Corpus luteum nicht zu finden. 

Verlauf der Heilung ungestört. Temperatur am Abend 37,1° C., 
Pulsfrequenz 76 in der Minute. Am 9. November ist die Morgen- 
temperatur 37,1° C., Pulsfrequenz 88. Abendtemperatur 37,8° C., 
Puls 92. Kein Erbrechen. Der Leib eingesunken. 10. November: 
Temperatur Morgens 37,6° C., Puls 88; Abends Temperatur 37,4" С. 
und Puls 84. In den folgenden Tagen überstieg die Temperatur nicht 
37° C. 18. November: Die Suturen werden entfernt. Prima intentio. 
Während der ganzen Zeit keine Blutung aus den Genitalien. Am 22. 
November wird die Operirte in guter Convalescenz entlassen. 

Bei der am 2. December vorgenommen Untersuchung fand sich 
der Uterus weich, hat noch an Grösse zugenommen und ist vergrössert 
wie im dritten Schwangerschaftsmonat, normal anteflectirt, frei be- 
weglich ohne Schmerz. Die Portio weich, etwas blauroth. Die Scheide 
aufgelockert, nicht blauroth. Umgebung des Uterus frei von Emp- 
findlichkeit und Infiltration. Am 3. December reist die Operirte nach 
Hause, ganz gesund bis auf leichte Uebelkeiten des Morgens. Wird 
ermahnt, sich vorsichtig zu verhalten, um einem Abort vorzu- 
beugen. 

Später (elt die Operirte im folgenden Jahre brieflich folgendes 
mit. Sie hatte sich auf der Reise und zu Hause ganz wohl gefühlt, 
keinen blutigen Ausfluss gehabt und nur des Morgens Unlust und 
Ekel gegen Speise empfunden, wie gewöhnlich auch bei früheren 
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Schwangerschaften. Aber nach einem heftigen Schreck am Tage vorher 
hatte sich am 18. December unter sehr starken, an Geburtswehen 
erinnernden Schmerzen, Blutung aus den Genitalien eingestellt. Die 
Blutung nahm zu und dauerte 6 Tage lang fort, darauf hörten die 
Schmerzen ganz auf, die Blutung fast ganz. Ein Ei, nach der Be- 
schreibung im dritten Monate, war abgegangen. Die Kranke hatte das 
Bett hüten müssen. Weder Hebamme noch Arzt war hinzugerufen 
worden. Der Abort war nicht unwillkommen. Darauf genas die Frau. 

Am 28. Juli 1899 fand sich die Operirte in der Poliklinik 
ein und theilte Folgendes mit: Seit dem Abort vor letzten Weih- 
nachten sind die Menses regelmässig monatlich wiedergekehrt, dauern 
drei, höchstens vier Tage, die Blutung ist nicht stark, nicht von 
Schmerzen begleitet. Seit dem Abort etwas Fluor albus, aber keine 
anderen Beschwerden. Bei der Untersuchung ergiebt sich: Patientin von 
blühendem Aussehen. Uterus ganz unbedeutend vergrössert, normal 
anteflectirt, ohne Schmerz beweglich. Die Portio vaginalis in stump- 
fem Winkel zur Scheidenachse, leicht seitlich lacerirt, nicht vergrössert, 
blass. Aeusserer Muttermund weit, das Secret vermehrt, nicht ganz 
rein. Rechts vom Uterus weder Empfindlichkeit noch Resistenz. Linke 
Tube und Ovarium ohne nachweisbare Veränderungen. Es wurden 
Irrigationen von 42° С. verordnet. 

Wollte nach Hause reisen. 


Aber wie schon erwähnt, giebt es noch andere Fälle, die als 
gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft beschrieben 
werden. Einige seien hier hervorgehoben. 

So НАРЕКОРВ Fall (1). Hier scheint aber die extrauterine 
Schwangerschaft im Juli oder August begonnen und sich bis zum 
November oder December weiterentwickelt zu haben. Beachtet man 
die Zeit der Geburt des intrauterinen Kindes, so muss die intrauterine 
Schwangerschaft im Januar ihren Anfang genommen haben, somit nach 
dem Tode der extrauterinen Frucht. | 

Ziemlich ähnlich ist der Fall von WILLIS Way (2). Im Februar 
1889 glaubte die Frau schwanger geworden zu sein. Die extrauterine 
Frucht erlangt eine Entwicklung von sechs Monaten; worauf dieselbe 
stirbt, offenbar im August. Ende September oder Anfang October wird 
die Frau intrauterin schwanger und am 23 Januar nächsten Jahres wird 
aus dem Uterus eine Frucht im 4. Schwangerschaftsmonat extrahirt. 
Also war auch hier die extrauterine Schwangerschaft abgeschlossen, 
bevor die intrauterine begann. — Analog ist ferner der Fall GUTZ- 
NILLERS (3). Letzte Menses Ende Mai 1890. Die extrauterine 
Frucht lässt bei der später vorgenommenen Laparotomie eine Entwick- 
lung bis in den 8. Monat erkennen. Der Tod derselben im folgenden 
Januar manifestirte sich durch die Beschwerden der Mutter; mangeln- 
der Appetit, Kopfschmerzen, Drängen nach unten im Abdomen und 
Kräfteverfall. Kurz vorher waren wehenartige Schmerzen aufgetreten 
und 14 Tage lang dunkles Blut aus den Genitalien abgegangen. Am 
12. Juni Abort; die intrauterine Frucht von 9 cm Länge, also im 
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dritten Schwangerschaftsmonat. Diese Schwangerschaft hatte somit 
Anfang März begonnen, mit anderen Worten, etwa zwei Monate nach 
dem Tode der extrauterinen Frucht. 

Ferner giebt es noch einige Fälle von intrauteriner Schwanger- 
schaft, in denen die Diagnose auf eine gleichzeitige extrauterine Schwan- 
gerschaft höchst unsicher ist. So lag in den Fällen von WHINERY 
(90), DETZWILLER (91) und HODGEN (92) wahrscheinlich ein Ovarial- 
tumor vor und nicht eine ectopische Schwangerschaft. 

Andere Verwechslungen mögen unerwähnt bleiben. 
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Beitrag zur Indikation und Technik der gynä- 

kologischen Laparotomien auf der Basis von 

143 während der Jahre 1897—1900 ausgeführten 
Operationen 


von 


с. р. JOSEPHSON. 


Ich habe die Absicht im Folgenden ganz summarisch Ве- 
richt zu erstatten über sämtliche während der Jahre 1897 — 
1900 von mir ausgeführten Laparotomien. Wenn ich diese 
Operationen mit einem gemeinsamen Namen Laparotomien 
nenne, 80 ist zu bemerken, dass т 131 Fällen Bauchschnitt 
in gewöhnlichem Sinne gemacht worden ist, in 12 Fällen ist 
die Bauchhöhle von der Vagina aus geöffnet worden. (In einem 
Falle wurde die Operation von der Scheide her angefangen 
aber mit Bauchschnitt abgeschlossen). 

Ich nehme hier nur wegen gynäkologischer Krankheiten 
ausgeführte Bauchschnitte auf und schliesse daher alle Fälle von 
anderer Art von dieser Statistik aus. Ich werde mich nur bei 
einzelnen Fällen aufhalten um einige Betrachtungen über Lapa- 
rotomie-Aseptik und Technik und über Indikationen für die 
verschiedenen Eingriffe daran anzuknüpfen. 

Diese Operationen sind in verschiedenen Krankenhäusern 
ausgeführt worden und zwar in den gynäkologischen Kliniken 
von Sabbatsberg (G. S.) und des Seraphimerlazaretts (G. L.), 
im Sophienheim (S. H.), in der chirurgischen Abteilung von 
Sabbateberg (K. S.) und endlich eine Operation im Diako- 
nissen-Krankenhause. 

Das Resultat war, wie es heutzutage überall zu sein pflegt, 
ein gutes. Ich lege diese Statistik daher nicht deswegen vor, 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, nr 13. 1 


2 NORD. МЕР. ARK., 1901, AFD. I, N:R 13. — С. р. JOSEPHSON. 


weil sie in dieser Hinsicht etwas ungewöhnliches darbietet. 
Ich weiss sehr wohl, dass meine gynäkologischen Kollegen 
hier in Stockholm völlig ebenso gute Resultate haben. Im 
Sophienheim und in unsern beiden hiesigen gynäkologischen 
Kliniken ist die Statistik in der That so gut, dass sie von denen 
des Auslandes nicht übertroffen, kaum erreicht wird, was darauf 
beruht, dass die Aseptik bei uns vollständiger durchgeführt ist als 
in diesen letzteren Kliniken. 

Von meinen 143 Fällen sind 141 geheilt entlassen worden, 
2 haben einen tötlichen Verlauf genommen. 

Über diese beiden Todesfälle, von denen keiner auf ınangel- 
hafter Aseptik oder Tecknik beruhte, will ich zunächst berichten. 


Die eine Patientin (s. Tab. I, N:r 4), die im Sophienheim ope- 
Her wurde, hatte zwei wohl gestielte einräumige Ovarialtumoren von 
zusammen Manneskopfgrösse. Die in °/, Stunden unter Chloroform- 
äthernarkose (4 kcm. von ersterem, 90 von letzterem) ausgeführte 
Operation war äusserst einfach. Die Patientin schien allerdings stark 
angegriffen vor der Operation, dies war indessen dadurch erklär- 
lich, dass sie seit mehreren Jahren an einem Magenübel gelitten 
hatte, für welches ihr Magenspülung verordnet war, die sie auch jeden 
Abend selbst ausgeführt hatte. Die Tage nach der Operation bot sie 
nichts bemerkenswertes, nur dass der Puls etwas klein war, wie auch 
vor der Operation, und dass ihr Magen sie belästigte, so dass am 
6ten Tage eine Magenspülung ausgeführt werden musste. Ат 8ten 
Tage nach der Operation hatte die Pat. sich ganz plötzlich im Bette 
aufgerichtet und war tot niedergefallen. Die Sektion ergab einen 
autochtonen Thrombus in der rechten Herzkammer und Arteria pul- 
monalis und als primäre Ursache dieser marantischen Thrombose einen 
Sanduhrmagen. Nach einem Ulcus war der Magen in zwei gleich 
grosse Teile abgeschnürt worden, verbunden durch eine schmale Partie, 
die nicht weiter war, als dass man den Finger hindurchführen konnte. 
Die Pat. hatte demnach seit Jahren die Nahrung nur unvollstän- 
dig ausnutzen können, von der ein grosser Teil mit der Magen- 
sonde wieder herausgespült worden war. Daher ihr heruntergekom- 
mener Zustand. Die kurze Narkose dürfte die Veranlassung zu der 
geschwächten Herzthätigkeit und der Thrombenbildung gewesen sein. 

Der zweite Todesfall (s. Tab. II, Nr 15) war gleichfalls, und 
noch direkter, durch die Narkose verursacht. Einige unglückliche 
zusammentreffende Umstände verursachten den unglücklichen Aus- 
gang. Die Patientin wurde 1898 im Seraphimerlazarett wegen eines 
intramuralen teilweis in das Ligamentum latum eindringenden Myomes 
operiert, welches Menorrhagien veranlasst hatte, jedoch ohne dass die 
Anämie besonders hochgradig (40 % Hämoglobin) war. Bei mehreren 
vorhergehenden Operationen hatte ich Bronchiten und Pneumonien 
auftreten schen und da ich den Äther als Ursache im Verdacht hatte 
und meine Nachforschungen anstellte, fand ich, dass der verwendete 
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Äther von mangelhafter Beschaffenheit, abgestanden und schlecht ver- 
wahrt war. Ich schaffte darauf neuen Äther von bester Beschaffen- 
heit an und glaubte mich nun nach dieser Richtung gesichert. In- 
dessen wollte das Unglück, dass die betreffende Wärterin den kassier- 
ten Äther für die Narkose hergab und dass der Irrtum erst ent- 
deckt wurde, nachdem die Patientin 50—75 kubcm. von diesem Äther 
eingeatmet hatte. Im ganzen wurden 3 Крст. Chloroform und 200 
крет. Äther verwendet. Die Operation, eine leichte »Chrobak», dauerte 
11/4 Stunde und ging durchaus typisch von statten. Die Tage nach 
der Operation stieg die Temperatur, die Harnmenge nahm ab bis zu 
vollständiger Anurie und die Patientin starb am 5ten Таре. Ein 
paar Stunden nach dem Tode wurde eine bakteriologische Probe aus 
der Bauchhöle entnommen, welche steril befunden wurde: die Sek- 
tion ergab eine akute Nephritis mit sehr hochgradiger Fettdegenera- 
tion, keine Pneumonie, nichts von Seiten des Herzens. 

Ich dürfte mich nicht irren, wenn ich in diesem Falle dem 
schlechten Ather den unglücklichen Ausang zuschreibe. 

Ich hatte bis dahin mehrere Jahre hindurch ohne die ge- 
ringste Ungelegenheit beinahe ausschliesslich Ather, und zwar mit 
einigen kbem Chloroform Фе Narkose einleitend, zur Narkose 
verwendet, habe aber nachher, den Gebrauch des Athers sehr 
beschränkt und bin zum Chloroform zurückgekehrt und habe 
im Allgemeinen kombinierte Morphium-Chloroform-Narkose (1— 


1,5 сіст.) mo subkutan !/s Stunde vor der N akose) angewendet: 
Die erforderliche Menge Chloroform ist dabei auffallend klein, 
zu einer Operation von der Dauer einer Stunde sind niemals 
mehr als 50 häufig nur 30 gm. gebraucht worden. Es ist frei- 
lich wahr, dass die Nachwirkungen des Chloroforms für den 
Patienten unangenehmer sind, als die des Äthers und dass der 
akute Chloroformtod auf dem Operationstisch kaum in einem 
akuten Äthertod sein Gegenstück hat. Da ich aber in Überein- 
stimmung mit den meisten hiesigen Kollegen keine reine Äther- 
narkose verwendete, sondern diese stets mit einigen Gramm 
Chloroform eingeleitet habe, und der akute Chloroformtod 
meistens gerade zu Anfang der Narkose eintritt, so scheint es 
mir fast, als ob man so keinerwegs der Gefahr des Chloroforms 
entgeht, sondern den Pat. sowohl dieser wie der Gefahr des 
Athers aussetzt. Die nicht so seltene Ather-Pneumonie ist 
kaum ein Vorteil gegenüber der Gefahr eines früheren oder 
späteren Cloroformtodes und der Patient befindet sich ebenso 
elend vom Husten wie vom Erbrechen. Meinesteils bin ich 
davon überzeugt, dass der Äther ebenso gefährlich ist wie das 
Chloroform. Hierzu kommt, dass der Äther empfindlich ist, sich 
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leicht zersetzt, und dass es unmöglich ist zu entscheiden, ob ein 
anscheinend guter Äther nicht doch vielleicht zersetzt ist, während 
dagegen das Chloroform sich hält und mit Leichtigkeit von 
bester Beschaffenheit zu erhalten ist. Auch nach Anwendung 
besten Äthers habe ich in der Praxis der Kollegen Pneumo- 
nien sogar mit tötlichem Ausgange entstehen sehen. Ich lasse 
nicht ausser Acht, dass es allgemein anerkannte Kontraindika- 
tionen gegen Äther sowohl wie gegen Chloroform giebt. Im 
Allgemeinen glaubt man ja, dass hohes Alter, Bronchitis und 
Emphysem dem Äther, schwaches Herz und schlechte Nieren 
dem Chloroform kontraindizieren. Dies ist wohl der Haupt- 
sache nach richtig, indessen ist es zweifelhaft, ob die Nieren 
nicht ebenso leicht vom Äther wie vom Chloroform angegriffen 
werden. Es kann im übrigen nicht angebracht sein, dass ich 
hier auf die schwere Frage von der Narkose eingehe, sondern 
möchte ich, indem ich meine Üeberzeugung von den Vorzügen 
der Morphium-Chloroform-Narkose des weiteren hervorhebe, 
auf den in Hygiea 1898, VI s. 456 gedruckten Vortrag von 
JoHN Века hinweisen. 
Meine 143 Falle sind folgender Art: 
I Ovarialtumore 47, siehe Tabelle I. 

II Myome 42 > > П. 

Ш Tubarkrankheiten (Tubargravidität, Salpingo-Oopho 
ritis) 21, siehe Tabelle III. 

IV Laparotomien wegen verschiedener Indikation: Perito- 
neal-Tuberkulose, Fremdkörper in der Bauchhöhle, 
Kaiserschnitt, Uterusruptur etc. 17, siehe Tabelle IV. 

У Cancer uteri (cervicis oder corporis) und ein Fall von 
Cancer vagine 16, siehe Tabelle У. 

Ich komme weiter unten auf eine nähere Prüfung dieser 
verschiedenen Gruppen zurück, will aber vorerst in Kürze ge- 
meinsame Gesichtspunkte für die Aseptik berühren. 

Im grossen ganzen ist ja die Aseptik überall ungefähr die- 
selbe, die Details dagegen können verschieden sein. Die meisten 
Operationen sind im Sophienheim oder in den gynäkologischen 
Kliniken ausgeführt worden und die Details der Aseptik sind 
die daselbst gewöhnlichen gewesen. Da für die Zuverlässigkeit 
der Aseptik jedes Detail derselben tadellos sein muss, so sind 
alle s. с. Kleinigkeiten von grosser Bedeutung. Ich will vor- 
erst einige die Vorbereitung der Patientin zur Operation be- 
treffende Details hervorheben. Am Tage vor der Operation 
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wird sie rasiert und gebadet, der Bauch wird desinfiziert 
und abends wird ein Klystier gegeben. Der Bauch wird mit 
einem Sublimat- (1900) oder Formalin- (190) Umschlag bedeckt. 
Die Vagina wird mit Sublimat- oder Lysollösung gespült. 
Manche Operateure geben am Morgen vor der Operation 
Klystier Dies ist ein Verstoss gegen die Aseptik, welcher 
dieselbe kompromittiert. Es kann im Gegenteil nötig sein abends 
zuvor Opium einzugeben, um die zu unruhigen Därme zu be- 
ruhigen. (Unruhigen Patientinnen gebe ich eine Morphium- 
injektion, weil sie sonst ohne Schlaf in Angst und Bangen den 
Morgen des Operationstages abwarten). Bei vaginalen Орега- 
tionen wirkt es häufig sehr störend, wenn Pat. am selben Tage 
Klystier erhalten hat und ich habe mehr als einmal den anus mit 
einer tiefen Umetechung zuschliessen müssen um das Орега- 
tionsfeld und mich ‘selbst vor dem herausgepressten Darm- 
inhalt zu schützen. 


Für Suturen verwende ich fast ausschliesslich Seide, deren 
Sterilisirung die leichteste Sache in der Welt ist: einstün- 
diges Kochen in 1°/oo Sublimatlösung und danach !/s stün- 
diges Kochen in Kochsalzlösung, welche zuvor durch !js stün- 
diges Kochen sterilisiert worden ist. Ohne eine solche nach- 
trägliche Auskochung des Sublimats wirken die Suturen durch 
ihren Überschuss an Sublimat reizend. 


Die Klage, dass die Seide leicht heraus suppuricrt, ist 
freilich berechtigt, aber der Grund hierfür liegt nicht in der 
Seide sondern in den Händen des Operateurs. Es gilt also 
die Hände zuverlässig zu desinfiziren, so dass die Seide nicht 
während der Öperation infizirt wird. Es ist daher von Wich- 
tigkeit, dass die Seide so wenig wie möglich hantiert wird, 
dass die Suturen nicht geschleppt werden und dass die Knoten 
nicht unnöthiger Weise befingert werden, dass man mit kurzen 
Enden näht. Die Frage von der Händedesinfektion ist ja 
vor gewesen und das Ergebniss war, dass es unmöglich ist die 
Hände mit völliger Sicherheit absolut steril zu machen, be- 
sonders wenn dieselben zuvor mit infektidsem Material in Be- 
rührung gewesen sind. Demnach muss man um den Patienten 
nach Möglichkeit gegen die Infektionsgefahr zu schützen fol- 
gende Bedingungen aufstellen: 


1) dass der Operateur wenigstens 2 Tage vor der Орега- 
tion seine Hände nicht mit Eiterbakterien infizirt; 
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2) dass er vor der Operation die Напде so vollstandig wie 
möglich desinfizirt; 

3) dass er sie während der Operation so rein wie möglich 
erhält. 

Moment 1 kann freilich auf Grund Ausserer Umstände nicht 
von allen Operateuren durchgeführt werden, Moment 2 ist um 
so wichtiger und Moment 3 ist im allgemeinen leicht durch- 
zuführen. Ich möchte in dieser Hinsicht hervorheben, dass 
eine recht oft wiederholte Abspülung der Hände in steriler 
Kochsalzlösung bei langwierigen Operationen notwendig ist 
und dass es praktisch ist diese Lösung mit etwas Salzsäure zu 
versetzen, wenn die Hände blutig geworden sind. Was die 
Händedesinfektion anbelangt, so ist es sehr wichtig dass diese 
langwierig ist. Ebenso wie SALIN verwende ich 25 Minuten 
auf die Desinfektion der Hand vor einer Laparotomie. Es 
ist wahr, dass cine Hand mit zarter und feuchter Haut kür- 
zere Zeit erfordert als eine Hand mit trockner und grober 
Haut, man thut indessen mit einer andauernden Desinfektion 
keinen Schaden und ich habe gerade mit Rücksicht auf die 
Sutursuppuration die Erfahrung gemacht, dass eine kürzere 
Zeit wenigstens für mich unzureichend ist. Ich verwende dem- 
nach diese 25 Minuten folgendermassen: 3 Minuten bürsten 
in warmem Seifenwasser (grüne Seife), Nagelreinigung, 10 Mi- 
nuten bürsten mit Seife, trocknen mit sterilem Handtuch, waschen 
mit Spiritus, abtrocknen, bürsten und waschen 10 Minuten in 2 
Sublimatwässern 1°/o. Ich habe nach Satins Vorgehen das Ab- 
trocknen mit sterilem Handtuch nach dem Waschen mit Seife 
und nach dem Spiritus eingefügt, weil man nur auf diese Weise 
den Seifenschaum vollständig los werden kann, bevor man zur 
Sublimat-Waschung übergeht. 

Es ist unzweifelhaft, dass diese intensive Waschung die 
Hände angreift, und man muss daher seine Hände beständig 
mit Fetteinreibungen, Cholepalmine oder Lanolincréme, pflegen. 
Ich pflege daher auch wenn nötig lieber mehrere Laparato- 
ınien nach einander an einem Tage vorzunehmen als sie auf 
eine Woche zu verteilen, da man damit sowohl seine eigenen 
Hände schont als auch der Wärterin Arbeit erspart. Diese 
letztere ist bei der etwas komplizirten aber wie ich glaube 
seither kaum übertroffenen Methode (siehe auch WESTERMARKS 
Aufsatz in Hygiea für 1901, Januarheft Seite 53—.56), wie 
sie sich im Laufe der Jahre bei der gemeinsamen Arbeit der 
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verschiedenen Operateure und der pflichttreuen und intelligen- 
ten Öperationswärterinnen des Sophienheimes ausgebildet hat, 
nicht unbedeutend. Der Operationssaal und seine gesamte 
Ausstattung wird am Abend vorher gespült und gewaschen, 
Kompressen und alles Leinen 2—3 mal sterilisirt, die Bauch- 
tücher werden des weiteren gekocht, die Seide wird in 1 ie 
Sublimatlésung 1 Stunde gekocht und in Kochsalzlösung aus- 
gekocht, alles Porzellan und alle Utensilien werden sterilisirt, 
die Instrumente in !/s % Sodalösung gekocht, und physiologische 
Kochsalzlösung wird in grossen Quantitäten sterilisirt. Für 
alle diese Vorbereitungen werden 5—6 Stunden gebraucht. Aber 
der Mühe Lohn ist nicht ausgeblieben, da auf hunderte von 
Laparotomien keine andere Fälle von Sepsis vorkommen als 
solche, die durch schon zuvor in den angegriffenen Organen 
vorhandene septische Keime verursacht wurden. Ich habe um 
nach den reinen Fällen die Zuverlässigkeit der Asepsis beur- 
teilen zu können die Operationsstatistiken im Sabbatsberger 
Krankenhause für die letzten 5 Jahre und gleichfalls die von 
denselben Operateuren (SALIN, WESTERMARK und mir selbst) 
im Sophienheim und im Seraphimerlazarett operirten Fälle 
von Ovariotomie und supravaginaler Uterus-Exstirpation wegen 
Myoms durchgesehen und auf solche Art 232 Ovariotomien 
mit 7 und 212 »Chrobak» mit 6 Todesfallen gefunden. Soweit 
ich habe ergründen können, scheint kein Todesfall durch von 
aussen zugeführte Sepsis bei diesen Fällen vorgekommen zu 
sein. Dasselbe ist sicher der Fall bei meinen eigenen hier mit- 
geteilten 131 Fällen von Laparotomie und 12 Fällen von Colpo- 
Cocliotomie. Leichte Infektionen sind wohl vorgekommen, aber 
keine von weiter beunruhigender Art ausser in den von Anfang 
an unreinen Fällen. | 

Wir sind demnach durch diese gemeinsame Arbeit so weit 
gekommen, dass eine Gefahr für Sepsis bei einer Laparatomie in 
reinen Fällen nicht existirt, dass vielmehr die Todesfälle auf 
technischen Schwierigkeiten, welche sich dem Operateur un- 
überwindlich gezeigt haben, oder auf Unglücksfällen wie Nar- 
kosentod, fehlerhafte Abschätzung der Widerstandsfähigkeit der 
Patientin, wie in meinen beiden Todesfällen, oder auf Ileus 
und Komplikationen verschiedener Art beruhen, welche es un- 
möglich war im voraus zu berechnen. Ich glaube nicht, dass 
wir bei »nicht korrigirter» Statistik bei grösseren Serien jemals 
unter eine Mortalität von 1—2 % für gynäkologische Laparoto- 
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mien im Allgemeinen kommen werden, sofern wir einerseits 
nur auf strikte Indikation operiren und andererseits uns nicht 
weigern auch ungünstige Fälle zu operiren. Bei Beobachtung 
dieser strengen A- und Antiseptik stehen auch der Anwendung 
von Seide selbst für versenkte ja selbst für fortlaufende Liga- 
turen keine weiteren Bedenklichkeiten im Wege. Ich nähe 
daher das Peritoneum im Boden des Beckens nach den Hyster- 
ektomien mit einer sehr feinen von dem einen Ligamentum 
suspensorium ovarii bis zum andern fortlaufenden Seidenligatur 
zusammen, nähe in gleicher Weise über dem Ovarialpedunkel, 
wie breit dieser auch sei, hinweg. Die Bauchwunde wird in 
3 Etagen genäht. Zuerst wird eine fortlaufende Peritoneal- 
naht mit feiner Seide gelegt; ist die Wunde sehr lang, so 
nähe ich mit mehreren von einander getrennten fortlaufen- 
den Fäden, so dass ein Faden nicht mehr als 6—8 ctm. fort- 
läuft; falls wider Erwarten Suppuration um einen Faden herum 
entstehen sollte, so riskirt man wenigstens nicht dass die 
ganze Naht infizirt wird. Bei gewöhnlicher Länge der Wunde 
sind einer oder zwei Fäden ausreichend.. Die Peritonealsutur 
erfasst auch das dünne hintere Fascienblatt. Die vordere Fascie 
wird mit feinen Knotensuturen genäht, die so dicht gelegt werden, 
dass die Fascienränder überall exakt an einander liegen, im 
allgemeinen mit einem Abstand von 1 cm. zwischen jeder 
Sutur. Ich lege kein Gewicht darauf die Musculi recti zu 
suturiren. Um einen Bauchbruch zu vermeiden, ist es da- 
gegen wichtig, dass die Wundränder der Fascia gut an einan- 
der gepasst und per primam geheilt werden. Will man die 
beiden Musculi recti zusammennähen, so ist es daher am besten 
diese in einer besonderen Etage zu nähen. Erfasst man so- 
wohl Fascia wie Muskel mit einer und derselben Sutur, so 
will der Muskel sich gerne zwischen den Fascienrändern vor- 
drängen. Um zwischen den verschiedenen Schichten toten 
Raum zu vermeiden (und speziell wenn der Schnitt bis an die 
Symphyse verlängert werden muss, bildet sich leicht ein sol- 
cher im unteren Teil des Schnittes zwischen Muskel und Peri- 
toneum) wird das Peritoneum oberflächlich mit einer oder der 
andern Fasciensutur erfasst. Die Haut und das Unterhautfett 
nähe ich im allgemeinen mit fortlaufender Langettennaht, nur 
bei dickem Fettlager mit Knoten, von denen dieser und jener 
die Fascie erfasst. In keinem Falle, wo per primam Heilung 
stattgefunden hatte, ist so viel ich weiss nachher die Sutur 


BEITR. ZUR INDIK. UND TECHN. DER GYNÄKOL. LAPAROTOMIEN. 9 


ausgestossen worden. In den wenigen Fällen, wo Suppura- 
tion in der Bauchwunde (fast ohne Ausnahme von vorne herein 
unreine Fälle) hinzugetreten ist und die Wunde hat geöffnet 
werden müssen, hat die fortlaufende Seidenligatur im Perito- 
neum die Suppuration lange unterhalten. Ich verwende daher 
nunmehr in unreinen oder verdächtigen Fällen fortlaufendes 
Catgut in Peritoneum und Fascia nebst tief greifenden Seiden- 
knoten durch die ganze Bauchwand hindurch ausser dem Peri- 
toneum. Nur mit Catgut zu nähen halte ich nicht für ratsam, 
da viele Fälle bekannt sind, wo die Bauchwunde auseinander- 
gegangen ist, und zwar besonders da wo die Wunde nicht 
ganz aseptisch war. Das Catgut wird nach SCHIMMELBUSCH 
und у. BERGMANN sterilisirt. 

Bauchbruch habe ich nach Heilung per primam nur in 
zwei Fällen beobachtet; ob solcher in mehr Fällen eingetroffen 
ist, ist mir nicht bekannt. Eine allgemeine Anschauung ist, 
dass bei Drainage der Bauchhöhle an der Drainage-Stelle ein 
Bauchbruch entstehen muss. In einem Falle (Tab. I, N:o 40), 
wo ich Miculicz’ Tamponade verwendet habe, ist nun, ein Jahr nach 
der Operation, nicht die Spur von einem Bruche vorhanden, 
vielmehr ist die Bauchwunde auf der ganzen Strecke gleich- 
mässig fest geheilt. 

Unter den verschiedenen Gruppen von Operationen möchte 
ich einen Augenblick bei den Ovariotomien, Tabelle I, ver- 
weilen. Die 47 hier aufgenommenen Fälle kann ich nicht völlig 
nach der Art der Tumore einteilen, da es nicht ohne ge- 
nauc mikroskopische Untersuchung möglich ist ein Kystoma 
serosum simplex (PFANNENSTIEL) einerseits von einer Reten- 
tionscyste, andererseits von einem glandulären, einfächerigen 
serösen Kystom zu unterscheiden. Ich muss daher diese drei 
Gruppen unter der gemeinsamen Bezeichnung nicht papilläre 
seröse Cysten und Kystome zusammenfassen. Solche waren 16, 
Glandulärkystome mit pseudomucinösem Inhalt 17, Dermoid- 
cysten 8, Parovarialcysten 3, suppurierende Cysten 3 und Ра- 
pillärkystome 2, wovon eines teilweis cancerdegeneriert war. 
In einem Falle waren beide Tumore careinomatös, sicher wa- 
ren mehrere Kystome teilweis cancerdegeneriert. In zwei 
Fällen entstand Peritonealcancer binnen eines Jahres nach der 
Operation. Ich nehme als Cancer indessen nur die Fälle auf, 
die sich mikroskopisch als maligner Art erwiesen haben. In 
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einem Falle fand sich eine Cysta von unbestimmter Art und 
in einem Falle eine Tubo-Ovarialcysta. 

In 6 Fällen war bedeutendere intraligamentäre Entwicke- 
lung, in einem Falle Stieldrehung vorhanden. In zwei Fällen 
war der Ausgangspunkt der Cyste nicht mit Sicherheit zu be- 
stimmen. 


Eine grosse einfächerige Cyste, welche in das kleine Becken hin- 
unterdrang, dasselbe vollständig auskleidete und nach oben bis an 
das Epigastrium reichte, war absolut unmöglich zu exstirpieren. 
Nirgends war eine Grenze zwischen der Cyste und dem Peritoneum 
parietale zu entdecken ausser an dem freigelegten oberen Pol der Cysta, 
der aber an der Aussenseite von Dünndärmen bekleidet war, welche nur 
mit Schere und Messer und unter starker Blutung losgelöst werden 
konnten. Nirgends war eine Grenze zwischen der Cyste und der Bauch- 
wand zu finden. Da eine Exstirpation technisch unausführbar war, 
wurde die Cyste mit einer grossen Öffnung in die Bauchwunde hin- 
eingenäht. Innerhalb einiger Wochen waren unter lebhafter Granula- 
tionsbildung die gegen einander liegenden Innenflächen der Cyste zu- 
sammengewachsen, worauf auch die Bauchwunde bald zusammen- 
granulierte. Eine bedeutendere Schrumpfung der Cyste fand nicht 
statt, da die Wand derselben nahezu centimeterdick war. Ein aus 
dem oberen Pol excidiertes Stück wurde mikroskopisch untersucht 
und bestand aus starkem, gefässarmem Bindegewebe. An der inneren 
Fläche desselben fand sich keine Epithelbekleidung. Der Inhalt der 
Cyste war stark cholesterinhaltig, graubraun, gallertartig. Etwas an- 
deres als cine Ovarialcyste dürfte es kaum gewesen sein (siche Tab. I, 
N:o 16). 

In einem andern Falle wurde eine manneskopfgrosse Dermoid- 
cyste aus ihrem Bindegewebelager herausgeschält, ohne dass die Bauch- 
höhle geöffnet wurde und ohne dass ein Pedunkel naehgewiesen werden 
konnte. Wahrscheinlich handelte es sich um ein Dermoid im Becken 
bindegewebe, das sich im properitonealen Bindegewebe der vorderen 
Bauchwand aufwärts entwickelt hatte (Tab. I, N:o 31). 


Einige Bemerkungen möchte ich in Bezug auf die Орега- 
tionstechnik einfliessen lassen. Die klassische Art den Stiel 
zu behandeln ist, eine oder mehrere Massenligaturen um den- 
selben zu legen. Dadurch wird ausserhalb der Ligaturen ein 
leicht nekrotisierender Stumpf übrig gelassen an dessen unebe- 
ner nicht mit Serosa bekleideter Oberfläche sich leicht Darm- 
adhäsionen bilden. So entsteht Gefahr für Ileus. Mehr chirurgisch 
ist es die Gefässe einzeln zu unterbinden und gegen Ileus 
schützend ist es den Stumpf mit Peritoneum zu bekleiden. 
Die Gefässe treten von zwei Seiten in den Pedunkel ein, die 
Arteria spermatica durch das Lig. suspensorium ovarii, die Uterin- 
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Aste von dem Winkel aus, der durch den Uterrusrand und 
das Ligamentum ovaricum gebildet wird, oder allgemeiner aus- 
gedrückt von dem oberen inneren Ecke des lig. latum aus. 
Demnach ist ein Gefässbündel am äusseren und eines am in- 
neren Rande des Pedunkels und dazwischen eind wenige oder 
gar keine Gefässe vorhanden. Ich verfahre daher ganz einfach 
so, dass ich, nachdem ich eine Klemme nach der Seite des 
Tumors zu über den Stiel gelegt habe um das Zurückfliessen 
von Blut aus dem Tumor zu verhindern, den äusseren Teil 
des Stiels unter Fingerkompression durchschneide und blutende 
Gefässe mit Peanen erfasse und sie unterbinde. Der innere 
Rand wird wie der äussere behandelt und die blutenden Ute- 
rinäste werden erfasst und unterbunden. Das Zwischenstück 
wird ohne irgendwelche Blutung durchschnitten. Die beiden 
Peritonealblätter des Stiels, mit andern Worten das ausge- 
dehnte hintere und vordere Blatt des Lig. latum werden nun 
mit fortlaufender Seidensutur vom äusseren bis zum inneren 
Ende zusammengenäht, so dass die Gefässtüinpfe von Perito- 
neum bedeckt werden. Das Ligamentum latum ist nun von 
neuem gebildet und es bietet sich keine rauhe Oberfläche als 
Adhäsionsort für Седатте. Ist der Stiel, wie es häufig der 
Fall ist, mit den Fingern nicht gut zu fassen, во lege ich ein 
paar Klemmen an denselben, entferne den Tumor oberhalb 
derselben und unterbinde erst sichtbare Gefässe, löse alsdann 
die Klemmen, erfasse und unterbinde was nun blutet und ver- 
fahre 1. ü. wie oben. Ist der Tumor wie häufig teilweise пига- 
ligamentär entwickelt, so pflegt man ja in ungefähr der näm- 
lichen Weise zu verfahren, gewöhnlich indessen die Spermatica 
und die uterinen Gefässe durch die ungeöffnete Serosabekleidung 
zu umstechen. Das Peritoneum an der Vorderseite des Tumors 
wird alsdann durchschnitten und der Tumor stumpf herausgeschält. 
Es ist immer am besten die Cyste erst zu entleeren, bevor 
man anfängt sie herauszuschälen. Man kan sie dann meistens 
ohne Blutung aus dem Bindegewebe herausziehen. Das leere 
Geschwulstlager ist überraschend klein, sowohl das Bindegewebe 
wie die Serosa retrahiren sich enorm. In einem oder dem andern 
Falle von Cysten höheren Alters kann die Ausschälung schwie- 
пр sein und eine gewisse Gefährdung des Ureters eintreten. 
In solchen Fällen ist es von Vorteil, wenn man, wie oben an- 
gegeben, sowohl die Spermatica wie das uterine Gefässbündel 
vollständig umstechen oder unterbinden kann, sonst kann die 
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Blutung aus dem Geschwulstlager lästig werden und beim An- 
fassen dieser Gefässe mit Klemmen kann leicht der Ureter 
erfasst oder partiell mit der Ligatur zugeschnürt werden. 
Abgesehen davon dass man sich, wenn bei der Ausschälung 
Nachhülfe mit der Schere nötig ist, natürlich dicht an der 
Tumorwand hält, möchte ich ein wie ich glaube bisher un- 
beachtetes technisches Detail hervorheben. Der Ureter läuft 
bekanntlich im äussersten Teil des lig. latum und speziell bei 
intraligamentären Tumoren ist er noch weiter hinaus verscho- 
ben als gewöhnlich. Man muss daher die Ausschälung nach 
innen anfangen, demnach zwischen dem Uterinrande und der 
Cyste hinunter bis zum unteren Pol der letzteren vordringen, 
diesen freimachen und die Ausschälung des äusseren Teils von 
unten nach aufwärts fortsetzen. Die Cyste ist häufig am schwer- 
sten vom Uterinrande zu lösen, blutende Gefässe sind hier je- 
doch leicht zu erfassen ohne Gefahr für Nebenläsionen, wäh- 
rend dagegen wenn man sie darauf von unten her loslöst ein 
leichtes Ziehen hinreichend zu sein pflegt um sie aus dem 
Bindegewebe im äusseren Teile des Lig. latum loszulösen und 
fast nie eine Blutung daselbst stattfindet. Auch gelangt man, 
wenn man den äusseren Teil des Tumors von unten her nach 
aufwärts loslöst, leicht ап die Vasa spermatica welche jetzt 
erfasst und unterbunden werden, wenn es nicht anfänglich ge- 
schehen ist. Es bedarf ja kaum der Erwähnung, dass ich vor- 
aussetze, dass die Auslösung im rechten Lager zwischen dem 
Bindegewebe und der Cystenwand, nicht zwischen der Serosa 
und dem Bindegewebe stattfindet, denn in letzterem Falle ent- 
stehen die grössten Gefahren und Schwierigkeiten. Die sicher- 
ste Art und Weise in das richtige Lager zu kommen ist, das 
Ligamentum latum gegen den gespannten gefüllten Tumor zu 
öffnen, diesen aber zu entleeren bevor die Auslösung beginnt. 


II. Myom-Operationen (siehe Tabelle II) 


sind 42 vorgekommen; von diesen sind 40 von der Bauchhöhle 
her ausgeführt worden. 2 mal (Tab. II, N:o 33 u. 34) habe 
ich einen 11/2 Faustgrossen Uterus von der Vagina her exstir- 
piert indem ich hierbei einem Wunsche einer modernen Rich- 
tung zu folgen nachgab. 


Im einen Falle wurde die Operation leicht und schnell nach der 
Methode DoYENS, d. b. successive Längsspaltung der vorderen Wand, 
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Vorziehen des Uterus durch den vorderen Fornix und Unterbindung 
der Lig. lata von oben nach unten, ausgeführt. Der andere Fall be- 
reitete grosse Schwierigkeiten, weil der Tumor ein Kystadenomyom 
war, dessen Sitz in den Uterusecken und Eindringen in den Ligamenta lata 
bewirkte, dass die Spermatica-Aeste äusserst schwer erreichbar waren, 
um so mehr da diese cystischen Myomen nicht herausgeschält werdeu 
konnten, sondern intim in das Gewebe der Uteruswand tibergingen. 
Nach der Operation entstand eine vesiko-vaginale Fistel am Boden 
der Vagina. Ein Operationsversuch missglückte, aber die Fistel heilte 
dann von selbst, nachdem die Patientin entlassen wurden war. 


Die Heilung nach der vaginalen Exstirpation geht lang- 
samer vor sich als nach der abdominalen, die eingenähten 
Ligamentstümpfe müssen abgestossen werden. Es ist freilich 
wahr, dass die Patientin weniger auf eine vaginale als auf eine 
abdominale Exstirpation reagiert, aber die Ubersichtlichkeit 
fehlt und die Technik der vaginalen Operation ist schwieriger. 

Von den 40 von der Bauchhöhle aus operirten Myomen 
sind 32 nach СнковАкв Methode operirt worden, in 2 Fallen 
wurde Totalexstirpation des ganzen myomatösen Uterus vor- 
genommen, in 6 Fällen habe ich Myomen aus der Uterinwand 
enukleirt. CHROBAKS Operation—Amputation des Uterus in der 
Cervix mit retroperitonealer Stumpfbehandlung — ist ausführlich 
von WESTERMARK in der Hygiea 1897 und des weiteren 1901 
geschildert worden. Die Hauptzüge der Operation sind: 

1) Durchschneidung der Ligamenta lata zwischen langen 
Klemmen, die aber nur den oberen Teil fassen. Unten konnte 
der Ureter zugeklemmt und abgeschnitten werden. Man darf 
also. nicht anstreben die Vasa uterina sondern nur die У. 
spermatica zu fassen. 

2) Ausschneidung eines vorderen Peritoneallappens, welcher 
nebst der Blase von der Vorderseite des Uterus aus abgelöst 
wird. | 

3) Die nun freigelegten uterinen Gefässbündel werden ins 
gesamt unterbunden und durchschnitten, nachdem eine Klemme 
nach der Uterinseite zu angelegt worden ist. 

4) Der Cervix wird (weit unten, so dass man einen ganz 
kurzen Stumpf‘ erhält) von vorne nach hinten durchschnitten 
und da auch die hintere Wand durchschnitten ist, wird ein 
kurzer hinterer Peritoneallappen gebildet; 

5) die .Klemmen .an den Lig. lata werden gelöst, so dass 
die Spermaticae spritzen. Diese werden erfasst und ћуте (Die 
Art. lig. rotundi sind gewöhnlich umstochen und zu Anfang der 
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Operation abgeschnitten worden, was häufig zweckmässig ist 
um den Uterus beweglicher zu machen). 

6) Die vorderen und hinteren Blätter der Lig. lata und die 
Peritoneallappen vor und hinter dem Cervix werden mit von 
einer Seite zur andern fortlaufender Sutur über den Gefässen 
und dem Cervixstumpf zusammengenäht. 

Ich werde betreffs dieser 6 Momente der Operation einige 
Bemerkungen machen. 

Wie vorstehend erwähnt beginnt die Exstirpation häufig 
mit Unterbindung der Lig. rotunda. Häufig sind diese derartig 
gespannt, dass sie das Vorziehen des Tumors erschweren. Ich 
ziehe in der Regel den Uterus mit einer groben Schraube, 
welche nahe dem oberen Pol des Tumors eingesetzt wird aus 
der Bauchhöhle vor. Dies ist eine sehr bequemes Verfahren 
(nach Doyen). Mit grosser Leichtigkeit wird der Tumor durch 
einen relativ kleinen Bauchschnitt herausgezogen, ohne dass 
man mit der Hand einzudringen braucht. In das kleine Becken 
eingekeilte Tumoren sind sonst bisweilen sehr schwierig zu lösen. 
Das Anlegen der Klemmen an die Lig. lata ist bequem aber un- 
wesentlich. Bisweilen lege ich nur Klemmen nach der Uterin- 
вене zu, schneide die Spermaticae ab und unterbinde sie so- 
fort. Auch wenn Klemmen auswärts an die Ligamenten gelegt 
werden, erfasse und ligire ich die Spermaticae, denn sonst 
kommt es vor, dass die Klemmen im Verlaufe der Operation 
unbemerkt abgleiten und eine nicht unbedeutende Blutung von 
diesen Gefässen stattfindet. 

ad 3. Ich lege kein Gewicht darauf die Arterie isoliert 
zu unterbinden, will aber stets das Gefässbündel—arteria uterina 
mit seinen Venen freigelegt haben, so dass ich es sehe und 
die Pulsation der Arterie deutlich fühle oder sehe. Ich habe 
die Freipräparierung der Arterie häufig mit gewissen Übel- 
ständen verknüpft gefunden. Man lädiert nämlich leicht eine 
Vene. Diese Venen sind häufig enorm gross, man bekommt 
eine bedeutende venöse Blutung, welche das Operationsfeld 
verbirgt. Versucht man Klemmen anzulegen, so lädiert man 
häufig noch mehr und es gelingt nicht immer die Blutung zu 
stillen. Dagegen ist dieselbe sehr leicht durch Kompression 
mit einem Tampon und vor allem durch Unterbindung der 
Arterie zu stillen. Ein anderer Übelstand ist es, dass, wenn 
eine grosse Vene Jädiert wird, die Möglichkeit einer Luftem- 
bolie gegeben ist und es ist merkwürdig, dass eine solche nicht 
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häufig eintrifft, da man nicht selten sieht, wie das Blut von 
beigemischter Luft schäumt. Eine nach auswärts an die Venen 
gelegte Klemme würde ja dagegen schützen, — wenn solche 
wirklich alle Venen des Bündels erfasst. Schliesslich ist es mit 
einem dritten Übelstand verknüpft, die Venen ohne Unterbin- 
dung zu lassen. Diese Venen sind nicht mit Klappen versehen, 
sie entleeren sich in die Vena hypogastrica, welche gleichfalls 
klappenlos ist. Das hat zur Folge, dass sobald die Patientin 
in horizontale Lage gebracht wird und noch mehr wenn sie 
bricht und hustet ein Refluxus von venösem Blute eintritt. Auf 
solche Art bilden sich Hämatome zwischen den Ligament- 
blättern und um den Cervix herum. Auf diese Weise ist die 
nicht seltene Entstehung von postoperativen Hämatomen leicht 
zu erklären, welche entstehen selbst in Fällen, wo man überzeugt 
ist, dass man jede Blutung vorschriftsmässig gestillt hat, bevor die 
Peritonealblätter zusammengenäht wurden. Aus diesen Gründen 
halte ich es für prinzipiell unrichtig die Venen ohne Ligatur 
zu lassen und für das richtigste das ganze uterine Gefässbündel 
in einer oder zur Sicherheit am liebsten in zwei über einander 
gelegten Ligaturen zu erfassen. Eine Ausbrennung des Сег- 
vix mit Paquelin nehme ich niemals vor. Die Cervikalschleim- 
haut ist steril. Ich sondire niemals den Uterus vor der Ope- 
ration. Als Drainagekanal für die »Bindegewebehöhle» unter 
dem Peritoneum ist selbst ein ausgebrannter Cervix unzu- 
reichend. Eine solche Drainierung ist indessen bei zuverläs- 
siger Aseptik unnötig, da eine solche Höhle in der That über- 
haupt nicht existirt. Das Peritoneum liegt so dicht an den 
Cervix und das Bindegewebe herangedrückt, dass kein toter 
Raum gebildet wird. Bei der Sektion des vorstehend erwähn- 
ten Falles (siehe Seite 3), fand ich keine Spur von einem toten 
Raume, Blutung oder Sekretion unter dem Peritoneallappen, 
welcher gleichsam an der Unterlage, dem Cervix und Binde- 
gewebe, festgeklebt lag. Daher habe ich auch niemals Gazedocht 
durch den Cervix gelegt. Der Paquelin ist übrigens ein In- 
strument, das nicht zu einer Laparotomie gehört. Es ist nicht 
angenehm einen во septischen Apparat wie dieses Instrument 
mit seinem langeh nicht sterilisierbaren Stiel und Schlauch 
dem Operationsfeld zu nähern. Sollte eine Infektion eintreffen, 
во ist auch der ausgebrannte Cervixkanal als Drainrohr unzu- 
langlich. Da indessen eine Suppuration im Bindegewebe in 
meinen Fällen niemals vorgekommen ist, so gehe ich stets ohne 
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Bedenken zuwege wie oben, überzeugt, dass es stets das rich- 
tigste ist, eine Laparotomie nicht unnötigerweise zu komplizi- 
ren oder zu verlängern. Ich nähe daher auch niemals den 
Cervixstumpf zusammen; ich mache diesen aber so kurz, dass 
die Amputation einer Totalexstirpation sehr nahe kommt. 

ad 4. Der hintere Peritoneallappen ist unnötig und nur 
wenn man denselben bequem bei der Amputation des Cervix 
gleichsam in den Kauf bekommt bilde ich einen solchen. 

Diesen typischen Gang der Operation kann man fast immer 
verfolgen. Intraligamentäre oder subperitoneale (in der Fossa 
Douglasii) Entwickelung des Tumors bereitet keine wesent- 
lichen Schwierigkeiten. Man spaltet das Peritoneum und schält 
stumpf heraus. Eventuell enukleirt man hinderliche Tumoren 
und verfährt wie oben. Nur ausnahmsweise kann es nötig sein, 
die Operation zu modifiziren z. В. erst die Gefässe der einen 
Seite zu unterbinden, dann zu amputiren und schliesslich die 
der andern Seite zu unterbinden. Diesen Verlauf der Орега- 
tion schildern die französischen Verfasser unter dem Namen 
»procedé américain», jedoch meistens als Totalexstirpation. 

Mit СнковАлкѕ Operation haben wir ein ideales Verfahren 
für die Amputation des Uterus erhalten — typisch, rationell, 
einfach und leicht und nach meiner Meinung könnte man bei 
dieser Methode stehen bleiben. Gleichwohl macht sich nun- 
mehr eine entschiedene Tendenz geltend dieselbe durch Total- 
exstirpation — gleichfalls nach CHROBAK benannt, aber vor ihm 
durch LENNANDER ausgeführt — zu ersetzen. Diese Panhyste- 
rektomie geht in gleicher Weise vor sich, jedoch mit dem 
Unterschiede dass man tiefer eindringt und den ganzen Cervix 
von Blase, Bindegewebe und Vagina loslöst. Ein Grund wes- 
halb Viele diese Operation vorziehen, ist dass die nunmehr un- 
nötige Portio vaginalis auch entfernt wird, und dass man daher 
die Patientin von der Gefahr eines Portiocancers befreit. Man 
hat nämlich in 12 Fällen, wo der Uterus zuvor amputirt wor- 
den war, Portiocancer beobachtet. Nun wohl, ınan muss doch 
zugeben, dass die Totalexstirpation etwas, wenn auch unwesent- 
lich schwieriger ist, die Dauer der Operation um etwa eine 
Viertelstunde verlängert und dass die Aseptik nicht ganz so 
zuverlässig ist, wenn die Bauchhöhle mit der Vagina in direkte 
Verbindung gesetzt wird. Der Mortalitätsprozent ist auch für 
ein und denselben Operateur bei Totalexstirpation etwas grösser 
als bei Amputation. In alle die erwähnten Übelstände könnte 
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man sich wohl finden, wenn die Gefahr eines Portio-Cancers 
wirklich von Belang wäre. Es ist aber im höchsten. Grade 
auffällig, dass, obgleich die Aufmerksamkeit während der letz- 
ten Jahre auf diese Frage gerichtet war, doch nur eine so 
verschwindend geringe Zahl von Fällen gefunden werden 
konnte. Ich habe einen Fall von Cancer in der Vagina beob- 
achtet, der bei einer Patientin auftrat, bei der ich im Jahre 
zuvor einen myomatösen Uterus amputirt hatte (Tab. II, N:r 
3 und У, N:r 3). Ich exstirpirte die Vagina und den Cervix- 
stumpf, welcher absolut frei von Cancer war. Hätte der Can- 
cer hier seinen Sitz im Cervixstumpf gehabt, so wäre ich wohl 
bedenklich geworden. Wie die Verhältnisse jetzt sind, dürfte die 
wenn auch unbedeutend höhere Mortalität bei der Panhysterek- 
tomie mehr Patientinnen das Leben kosten als der etwaige 
Cancer in der zurückgelassenen Portio. Das eigentliche Motiv 
für die Totalexstirpation ist bei einigen Operateuren der Wunsch 
den Stumpf zu unterdrücken, von welchem sie Ungelegenheiten 
gesehen haben (in Form von Nekrose, Suppuration oder Nach- 
blutung) und der ein Hindernis für die Drainage des »Binde- 
geweberaumes bildet. Diese Übelstände sind bei guter Asep- 
sis, kurzem Stumpf und exakter Unterbindung nicht vorhanden, 
und wie es sich hier mit dem Bindegeweberaum verhält habe 
ich oben angedeutet. 

Indessen kann ein geübter Operateur sicher mit gleichem 
Erfolg Totalexstirpation wie Amputation ausführen, und es ist 
dann Geschmackssache, welches er wählen will. 

Unter gewissen Umständen tritt bestiminte Indikation für 
Panhysterektomie ein, und zwar 

1) wenn eine Amputation auf Grund von Cervixmyomen 
technisch unausführbar ist; 

2) bei Verdacht maligner Degeneration der Myome oder 
Kombination von Myom und Cancer; 

3) wenn gangränirendes Myom vorhanden ist. 

Ich habe in der hier mitgeteilten Serie nur zwei Panhy- 
sterektomien wegen Myom (Tab. II, N:r 35 u. 36) ausgeführt und 
zwar auf Indikation 2 und 3. Um in derartigen Fällen keine In- 
fektion des Peritoneums zu riskiren ist es am sichersten den 
Uterus durch einen an der Laparotomie nicht beteiligten Assi- 
stenten tamponiren zu lassen und wenn möglich den äusseren Mut- 
termund zusammennähen und die Vagina gut desinfiziren zu lassen 
und dann den Uterus in seinem ganzen Umfange durch Lapa- 
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rotomie ungeöffnet nach der vorstehend angegebenen Metode 
zu exstirpiren. 


In einem Falle, wo ich so verfuhr, fand sich ein gangränirender 
submuköser Tumor im Fundus. Der exstirpirte Uterus wurde nach 
pathologisch-anatomischer Untersuchung als der Sitz eines Adenomy- 
oms erklärt. Die Pat. wurde als geheilt entlassen, kam aber nach 
einigen Monaten mit einer neugebildeten Resistenz im Becken zurück 
und starb bald darauf an allgemeiner Carcinose. Der Tumor war 
demnach sicher cancer-degenerirt. Im zweiten Falle war der ver- 
dächtig aussehende Tumor nur etwas nekrotisch. 


Unter den sechs Fällen von Enukleattion (Tab. II, N:r 37’ — 
42) wurde in drei Fällen nur ein einzelner Tumor entfernt. 


Bei einer 70-jährigen Patientin fand sich ein kinderkopfgrosses, 
ödematöses, eiförmiges Myom, welches mit seinem schmäleren Ende іп 
die hintere Uterinwand eingepflanzt war; bei einer 23-jährigen ein breit 
in den einen Uterusrand eingepflanztes, intraligamentäres, straussenei- 
grosses Myom und bei einer 38-jährigen ein gänseeigrosser, zwischen 
der Blase und der vorderen Uterinwand gelegener, tief eindringender 
Tumor. Die Indikation bestand im ersten Falle in Schmerzen und 
dem raschen Zuwachs des Tumors, im zweiten in konstantem Schmerz, 
im dritten in heftiger Dysmenorrhöe. In allen drei Fällen schwanden 
die indizirenden Symptome. In zwei Fallen wurde Enukleation von den 
in jedem der Fälle 4—5 getrennten walnuss- bis gänseeigrossen Tu- 
moren gewählt, weil die beiden Patientinnen 42 und 43 Jahre alt und 
sehr nervös waren und ich von einer überstürzten Klimax schwere 
psychische Folgen firchtete. Da keine der beiden Patientinnen an 
heftigeren Blutungen litt. sondern die eine hauptsächlich an Blasen- 
beschwerden litt und bei der anderen die Tumoren bei mehrjähriger Be- 
obachtung bei mässiger Menorrhagie beständig zugenommen hatten, so 
konnte ich ein symptomatisch gutes Resultat der Operation erwarten, 
welches denn auch nicht ausblieb. 

Im 6ten Falle wurde ein gänseeigrosses Myom aus dem einen 
Rande eines graviden Uterus (mensis V) enukleirt, weil Pat. uner- 
trägliche Schmerzen und eine ausgesprochene Hyperemesis hatte. Das 
Erbrechen hörte gleich nach der Operation auf. Eine Woche nach 
derselben abortirte sie jedoch. 


Die Technik der Enukleation ist schwieriger als die der 
Amputation wenigstens bei multiplen, tief eindringenden Tumo- 
ren. In dem einen Falle (N:r 38) von multiplen Tumoren 
drang ein eigrosses Myom so tief ein, dass die Aussenseite der 
Mucosa in grosser Ausdehnung blosgelegt wurde, jedoch ohne 
geöffnet zu werden. Aber selbst wenn jene geöffnet werden 
sollte, würde die Enukleation nicht kontraindizirt sein. Hat 
man die Uterinhöhle nicht neuerdings sondirt, so ist sie sicher 
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steril. Es ist von Wichtigkeit die Kapsel so weit zu durch- 
schneiden bis man auf die harte, glatte, weissglanzende Tumor- 
oberfläche trifft. Mit dem Finger ist der Tumor leicht aus 
seiner Höhle herauszuschälen. Beim Suchen nach tiefer bele- 
genen Myomen fühlt man schon an der Aussenfläche der Ge- 
bärmutter an der festeren Konsistenz sehr deutlich, wo man 
Myome und wo man normale weichere Uterinsubstanz hat. Ich 
habe die Vorsichtsmassregel beobachtet während der Ausschälung 
eine Klemme an den oberen!) Teil der Ligamenta lata zu legen 
teils um die Blutung zu beschränken und teils um nicht eine 
Luftembolie zu riskiren. (FRITSCH hat einen Fall von Tod 
auf dem Operationstische infolge Luftembolie bei Ausschälung 
eines Myoms mitgeteilt, dessen unterer Pol zwischen Blase und 
Uterus eingedrungen war. Die Lufteinsaugung ging in FRITSCHs 
Fall — sicht- und hörbar — vor sich gerade als das in ihrem 
oberen Teile gelöste und erfasste Myom aus dem Geschwulst- 
lager herausgedreht wurde.) Nach dem jede Blutung gestillt ist, 
werden die Klemmen abgenommen; nachdem die dabei eintre- 
tende neue Blutung auch gestillt worden ist, wird das Ge- 
schwulstlager mit versenkten und tief fassenden Suturen zusam- 
mengenäht. Auch hierzu habe ich feine Seide verwendet, nur 
in dem Falle, wo der Tumor dicht an der Blase lag, verwen- 
dete ich ausschliesslich Catgut im Gedanken an den Übelstand 
— Steinbildung — welchen in die Blase einwandernde Ligatu- 
ren verursachen können. 

Die Enukleation ist für mich eine Ausnahmeoperation, wel- 
che ich hauptsächlich bei subserösen, nicht pedunkulirten Tu- 
moren oder nicht bei sehr multiplen intramuralen Myomen 
ausführe, falls der psychische Zustand der Patientin Bedenken 
gegen die Hysterektomie hervorruft, wo aber Indikation für Ope- 
ration und ganz besonders andere Indikation als schwere Blutung 
vorhanden ist. 

Viele, wahrscheinlich die meisten Myomfälle erfordern keine, 
geschweige denn eine operative Behandlung. Speziell die sub- 
serösen Myome sind ja recht unschuldig. Wenn stärkere Blu- 
tungen die Indikation für die Operation abgeben, so scheint 
‘mir die Enukleation in ihrer Wirkung ungewiss, weil man tief 
liegende intramurale oder noch wahrscheinlicher submuköse 
voraussichtlich multiple Myome erwarten kann und ein sehr 


1) Die Klemme darf nicht den unteren Teil des Ligaments fassen, weil der 
Ureter dadurch gefährdet wird. 
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mögliches Übersehen eines einzigen solchen Myoms den Nutzen 
der Operation auf Null reduzirenkann. Wenn man sich auf 
den Standpunkt stellen will, welchen manche für die Enukle- 
ation begeisterte Operateure einnehmen, dass jedes Myom, gross 
oder klein, symptomlos oder nicht, operativ angegriffen werden 
soll, »bevor es irgend welchen Schaden anrichten kann,» dann 
freilich müsste die Enukleation von Myomen eine der allerge- 
wöhnlichsten Operationen werden. Sicherlich müssen die opera- 
tiven Resultate relativ gut sein. Hat man aber der Mehrzahl 
der Patienten durch die Operation irgend welchen Nutzen be- 
reitet? Meines Erachtens nicht, denn eine symptomfreie My- 
ompatientin, die nach wohl gelungener Enukleation entlassen 
wurde, ist höchstens fortdauernd symptomfrei. Dagegen ist 
ев häufig nötig diese Patientinnen zu überwachen und sie jähr- 
lich ein oder das andere Mal zu untersuchen, so dass man bei 
Bedarf eingreifen kann. Verursachen Фе Myome dagegen 
Beschwerden, so müssen wir auf Grund der relativen Sicherheit, 
mit der wir eine gute Prognose für einen operativen Eingriff 
stellen können, die Indikationen nunmehr erweitern. Können 
wir die Patientin ohne wesentliche Gefahr und ohne sie anderen 
belangreichen Symptomen auszusetzen von einer Reihe mehr oder 
weniger ernster Symptome befreien, so müssen wir dies thun. 

Die Enukleation ist in dieser Hinsicht eine ideale Оре- 
ration. 

Dies ist nicht der Fall mit der Hysterektomie. Je jünger 
eine Patientin ist, desto mehr widersteht es einem sie ihres 
Uterus zu berauben. Die Ungelegenheiten des anticipirten 
Klimax’ sind häufig sehr gross. Daher passt die Enukleation 
für jüngere, die Hysterektomie für ältere Patientinnen. Doch 
müssen sich, wie oben angedeutet, häufig ganz andere Rück- 
sichten geltend machen. 

Hiermit bin ich zu den Indikationen für meine Myomope- 
rationen angelangt. Je mehr man an dem Werte der pallia- 
tiven Behandlung verzagt, desto mehr wird man zu operati- 
ven Eingriffen, im Notfall selbst von verstümmelnder Art ge- 
neigt sein. 

Eine Frage von grossem Interesse, zu deren Beantwortung 
doch mein Material nicht beitragen kann, da ich nur eine Min- 
derzahl der Patientinnen wiedergesehen habe, ist die, ob man 
bei Hysterektomie wegen Myom die Ovarien zurücklassen soll 
oder nicht. In neuerer Zeit hat man ja dadurch die klimak- 
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terischen Symptome mildern zu können geglaubt.. Sind die 
Patientinnen über das Klimakterium hinweg, dann ist ja die 
Sache gleichgültig. Sind sie aber jünger, во lasse ich nun- 
mehr beide oder eines der Ovarien bestehen, sofern sie nicht 
in irgendwelcher Hinsicht krankhaft verändert sind. Wesent- 
liche в. g. Klimaxsymptome habe ich nur bei einer Patientin 
(Tab. П, N:r 6) beobachtet, die jedoch schon vor der Орега- 
tion, bei welcher beide Ovarien entfernt wurden, psychisch et- 
was abnorm war. Sie hat sich in dieser Hinsicht etwas ver- 
schlechtert. Eine andere Patientin (Tab. II, N:r 11), welche 
bereits über das Klimax hinweg war, als sie operirt wurde, er- 
krankte 2 Jahre nach der Operation an, wie es scheint, un- 
heilbarer Psychose von melancholischer Art infolge von Ur- 
sachen, die ohne Zusammenhang mit der Operation waren. 
Die Indikationen für den Eingriff sind gewesen: 


ВЕНД. =... 3.5 & = ae ie. wien in 20 Fallen 
Blutung + Zuwachs. `, » 4 » 
Zuwachs. . . .. пне не ка » 6 > 
Druck auf Blase oder Ureter ......... >» 8 >» 
$сАһтетгеп................ А » 8 > 
Blutung und Schmerzen. `, > 2 >» 
Zuwachs und Schmerzen ........2.2.. » l1 » 
Schmerzen und Hyperemesis gravidarum... . > 1 » 
Myomatosis uteri gravidi mit absolutem Geburts- 
Мпйегв................. >» 1 » 
Fehlerhafte Diagnose: Ovarialtumor . . . . . . > l > 


Es ist im allgemeinen schwer zu entscheiden, ob ein My- 
om schnell wächst oder nicht, wenn man die Patientin nicht 
längere Zeit hindurch beobachtet hat, oder von einem andern 
Untersucher exakte Angaben erhält. Die eigenen Angaben der 
Patientin können leicht irreführen. In diesem Falle ist es die 
excessive Grösse des Tumors oder eine bestimmte Beschaffen- 
heit desselben, welche entscheidend ist. Weiche pseudofluk- 
tuirende Myome sind stets in raschem Wachstum begriffen 
und es ist auffallend, wie häufig man Ödem in weichen, nach 
Angabe der Patientin rasch wachsenden Tumoren vorfindet. 
Auch die Blutung ist in diesen Fällen meistens bedeutend. 

In den meisten meiner Fälle sind Blutungen die alleinige 
oder beitragende Veranlassung zur Operation gewesen. Blutung 
allein war die Indikation in 20 Fällen, in einigen war die betr. 
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Patientin äusserst anämisch. Der Hämoglobingehalt des Blu- 
tes hat in diesen Fällen zwischen 40 und 10% (!) gewech- 
selt. Ich habe, mit einigen Ausnahmen, in diesen Fällen erst 
die Beschaffenheit des Blutes mit Eisen und Arsenik verbes- 
sert und nicht bei einem Hämoglobingehalt unter 50 % operirt. 
Ich finde es sehr wichtig die Operation aufzuschieben, bis man 
wenigstens 50 % Hämoglobingehalt erreicht hat. Dies ist in der 


That fast immer möglich. Die Schmerzen waren verschiedener 


Art; in einem Falle Dysmenorrhöe, in den übrigen mehr kon- 
stanter Art. 


In einem Falle (N:r 1) fand sich durch Druck auf die Nieren 
oder die Ureter verursachte Albumin- und Cylindrurie. Nach der 
Operation wurde der Urin normal. 

In einem Falle (N:r 16) war die Patientin gravid im 4ten Mo- 
nat. Ausser dem Myom im Fundus fand sich ein kinderkopfgrosses Cer- 
vixmyom, welches das kleine Becken beinahe ausfüllte und die Portio 
aufwärts und vorwärts verschob, so dass der Muttermund nur mit Mühe 
dicht über der Symphyse zu erreichen war. Die Pat., unverbeiratet, 
31 Jahre alt. Anstatt sie der Gefahr auszusetzen nach einem halb- 
jährigen Warten den Kaiserschnitt und Hysterektomie durchmachen 
zu müssen mit der Eventualität während der Wartezeit einen Abortus 
zu bekommen, dessen Behandlung ganz besonders schwierig hätte wer 
den müssen, glaubte ich lieber schon jetzt den Uterus mit Myomen 
und Ei exstirpiren zu müssen. 


III. Operationen wegen Tubarkrankheiten (Tabelle III). 


Auf diese Gruppe entfallen 9 Operationen wegen tubarer 
Graviditat, 2 Exstirpationen von Hydrosalpinx mit Stieldrehung 
und 10 Fälle von Salpingo-Oophoritis. 

Von den 9 ersterwähnten Fällen wurden 3 vor der Bildung 
einer Hämatocele, demnach bevor die Patientin noch eine er- 
hebliche Ungelegenheit gehabt oder eine Gefahr sich gezeigt 
hatte, operirt. Aber schon die Schmerzanfälle nebst der Anam- 
nese gestatteten die Aufstellung einer Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. Die relativ geringe Anzahl der Fälle und noch mehr 
die Proportion von 3:6 zwischen vor und nach Tubarabortus 
operirten Fällen beweist, dass ich sehr zurückhaltend im Ope- 
riren bei extrauteriner Gravidität gewesen bin. Es ist von 
allen anerkannt, dass man, wenn man eine tubare Gravidität 
diagnosticiren kann, bevor Berstung oder Abort eingetreten 
ist, operiren muss. Man vermeidet dadurch alle die Gefahren, 
welche zweifellos mit dieser Abnormität verknüpft sind. Ich 
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habe in den erwähnten drei Fällen die Diagnose auf Grund 
der Unregelmässigkeit der Menstruation und typischer Schmerz- 
anfälle, weniger auf Grund der Palpation stellen können. In 
den übrigen 6 Fällen war eine Hämatocele bereits ausgebildet. 
Die Diagnose ist dann sehr leicht, die Anamnese und die Pal- 
pationserscheinungen sind charakteristisch. Dagegen ist die 
Indikationsstellung weit schwieriger. Ein grosser Teil dieser 
Fälle können expektativ behandelt werden. Mit der Hämato- 
celebildung ist die Gravidität unterbrochen und eine Resorp- 
tion des Eies und des Exsudates findet statt, mitunter freilich 
langsam und unvollständig, meistens aber sowohl rasch wie 
auch vollständig. Freilich drohen in gewissen Fällen, auch 
nachdem eine Hämatocele sich ausgebildet hat, erneuerte Blu- 
tung, Infektion, unvollständige Resorption des Exsudates mit 
fortbestehenden Ungelegenheiten. Dies gilt im allgemeinen 
nicht für die Gravidität, welche innerhalb der ersten 3 Monate 
unterbrochen wird, kann aber doch auch hier vorkommen. Tubar- 
graviditäten, welche sich weiter entwickeln, sind mit grösseren 
Gefahren verbunden und müssen stets operirt werden. In einem 
meiner Fälle fand sich ein macerierter Foetus von 16 cm Länge, 
in einem andern von 12 cm. Länge. In beiden Fällen war 
eine höchst bedeutende Hämatocelebildung vorhanden, deren 
Grösse und langsame Resorption die Operation indizirten. In 
einem andern Falle waren durch von einer Hebamme erteilte 
Massagebehandlung verursachte Reizungssymptome vorhanden, 
im vierten endlich ein übriggebliebener Hämatosalpinx. In 
einem Falle, N:r 1, wo nur der Bauchschnitt vorgenommen 
wurde, ist die Diagnose nicht ganz sicher. 

In früheren Zeiten wurde die Hämatocele retrouterina ex- 
pektativ behandelt und führte regelmässig zur Genesung. Wenn 
man heute diese Fälle operirt, so hat diese Operation ihre 
Berechtigung in ihrer Ungefährlichkeit und dem Zeitgewinn, 
welchen dieselbe der Patientin einbringt. Ich habe daher їр 
verschiedenen Fällen geglaubt die Patientin selbst wählen las- 
sen zu müssen, und in andern Fällen mit leichten Symptomen 
ohne weiteres ein expektatives Verfahren beobachtet. Indika- 
tion für die Laparotomie bei extrauteriner Gravidität ist gegeben: 

1) wenn die Diagnose bei noch intakter Gravidität gestellt 
werden kann; 

2) bei durch Tubar-ruptur oder Tubar-abortus entstande- 
ner lebensgefährlicher innerer Blutung; 


24 NORD. МЕР. ARK., 1901, AFD. I, N:R 13. — С. р. JOSEPHSON. 


3) bei wiederholten Blutungen auch nach Hamatocelebil- 
dung; | 

4) bei Anzeichen beginnender Infektion; 

5) in Fällen mit grösserer, sich sehr langsam resorbiren- 
der Hämatocele kann man operiren um Zeit zu gewinnen. 

Alles dies betrifft die Gravidität der 3 ersten Monate. 

6) Hat sich die Gravidität über drei Monate hinaus ent- 
wickelt, so muss sie im allgemeinen operirt werden, selbst 
wenn bereits Hämatocelebildung stattgefunden hatt. 


Salpingo-Oophoriten'!) 

sind in dieser Serie in einer Anzahl von zehn vorgekommen, 
eine relativ kleine Anzahl im Verhältnis zur gesamten An- 
zahl der Operationen: 7%. Dies kommt natürlich daher, dass 
ich es für richtiger halte und stets für richtiger gehalten habe, 
derartige Fälle expektativ symptomatisch zu behandeln. Es 
unterliegt keinem Zweifel, dass unter dem Einfluss von Lawson- 
ТАТТ und dann von andern tonangebenden, häufig aber weniger 
glücklichen Operateuren, ein unerhörter Missbrauch mit der 
Operation von Salpingo-Oophoriten getrieben worden ist und 
noch getrieben wird. Die Operation ist häufig leicht und ihre 
Wirkungen anfänglich äusserst günstig. Die Patientinnen wer- 
den mit einem Schlage von ihren Symptomen befreit. Die 
Mortalität bei der Operation ist für verschiedene Operateure 
wechselnd — bis auf 10 % hinauf —, nunmehr aber im allge- 
meinen niedrig, 2—5 % Zieht man dagegen in Betracht, dass 
die allermeisten Patientinnen mit etwas Geduld ohne Оре- 
ration und ohne castrirt zu werden relative Genesung gewin- 
nen und subjektiv symptomfrei werden, so ist die Mortalität 
erschreckend hoch. Die Krankheit kommt vorzugsweise bei 
jungen Patienten vor als Folge einer, meistens gonorrhoischen, 
bisweilen puerperal-septischen Infektion.. Es widerstrebt sehr 
junge Frauen zu castriren. Der Rückschlag nach dem tem- 
porär glücklichen Resultat trifft auch bald ein. Die Beschwer- 
den des anticipirten Klimax sind bei. jungen Frauen sehr 
wesentlich. | | | | 

ГАМРАЏ, ScHAUTA und einige französische Gynäkologen 
halten die Resultate für nicht befriedigend, weil die Perime- 


1) Wenn ich diese Fälle unter die Tubarkrankheiten einrangire. so lasse ich 
keineswegs unbeachtct, dass die Veränderungen in den Ovarien ebenso häufig das 
Hauptsächliche, wenn auch nicht immer das Primäre sind. 
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tritis, die Metritis und die Endometritis bleiben, »der Uterus 
ist eine quantité negligeable, wenn die Ovarien fort sind.» 

Daraus ziehen sie die Schlussfolgerung, dass die Орега- 
tion zu wenig radikal ist und erweitern sie zu einer radikalen 
Operation, welche auch die Entfernung des Uterus umfasst. 
Ich halte dieselbe für allzu radıkal und glaube, ausser in be- 
stimmten, streng ausgewählten Fällen von derselben Abstand 
nehmen zu müssen. Die Fälle, welche Salpingo-Oophorekto- 
mie erfordern, sind solche, wo wiederholte Recidive die Pa- 
tientin arbeitsunfähig oder zu dauernden Invaliden machen. 

Man kann selbst in solchen Fällen die vollständige Kastra- 
tion vermeiden, indem man ein Stück funktionirendes Ova- 
rium übrig lässt. Steril ist ja die Patientin in diesen Fällen 
schon zuvor und steril ist sie fortfahrend, aber nicht kastrirt. 
Nur in vier von diesen zehn Fällen habe ich Tuben und Ova- 
rien zu beiden Seiten vollständig entfernen müssen, in zweien 
habe ich ein Stück dem Aussehen nach normales Ovarium zu- 
rücklassen können, in den übrigen nur einseitige Exstirpation 
vorgenommen. 

In zwei Fällen (N:r 11 und 13) hat die Operation in der 
Befreiung des retroflektirten Uterus nebst den Tuben und Ova- 
rien aus dieselben einbettenden Adhäsionen, in Verkürzung der 
Ligamenta rotunda um den Uterus in normaler Lage aufrecht 
zu erhalten und als Hauptsache in Salpingostomie bestanden. 

Diese Operation hat in Resektion des geschlossenen Ab- 
dominalendes der Tuba mit Bildung einer neuen hinreichend 
grossen Mündung bestanden. Die Tuba wird der Länge nach 
aufgeschnitten, die Schleimhaut und die Serosa werden am Rande 
vereinigt und die neue Abdominalmündung wird mit einigen Su- 
turen am Ovarium befestigt. Auf solche Art hat man nach Möglich- 
keit normale Verhältnisse wiederhergestellt und eine Möglichkeit 
der Konception ist vorhanden. Diese Fälle müssen mit äus- 
serster Vorsicht ausgewählt werden. Nur Fälle, wo der Pro- 
zess älteren Datums ist, so dass wenigstens ein halbes Jahr 
seit der letzten Fieberattacke verflossen ist, eignen sich hier- 
zu, sonst läuft man Gefahr, dass die geöffnete Tuba virulente 
Mikroben enthält, welche das Peritoneum infiziren können. 
ZWEIFEL verlor seinen ersten, wahrscheinlich überhaupt den 
ersten Fall, der so operirt wurde, an akuter Sepsis. Seitdem 
ist die Operation nicht selten und zwar meistens auf dem va- 
ginalen Wege besonders von A. MARTIN ausgeführt worden. 
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Meine Operirten sind beide der Meinung, dass sie grossen 
Nutzen von der Operation gehabt haben. 

Im grossen ganzen soll man wenn möglich alle Eingriffe 
bei infizirten Ovarien und Tuben aufschieben, bis das Fieber 
mehrere Monate hindurch fort gewesen ist. Ist man ge- 
nötigt während des akuten Fieberstadiums zu operiren, 80 
dürfte Vaginaloperation das einzig richtige sein. Meinesteils 
habe ich nie vor dieser Notwendigkeit gestanden. ` 

Die Behandlung des Stiels also des Ligamentum latum 
ist dieselbe wie bei den Ovarialgeschwülsten (S. 11): nach Frei- 
machung der Adnexe wird das Lig. latum über zwei Klemmen 
abgeschnitten, die Grefässe werden unterbunden oder umstochen 
und die Peritonealblätter über den Stümpfen zusammengenäht. 
Im Allgemeinen schneide ich auch das uterine Ende der Tube 
aus dem uterinen Horn aus. 


IV. Laparotomien verschiedener Art (Tabelle IV). 


Diese Gruppe umfasst teils solche Falle wo nur eine Incision 
durch die Bauchwand gemacht worden ist, teils solche wo der 
Eingriff hiermit nicht unterbrochen worden ist, sondern eine 
Exstirpation von Tumoren oder Organteilen angeknüpft worden 
ist, im Ganzen 18 Fälle, siehe Tabelle IV. 

Wir finden zuerst drei Fälle von Bauchbruch, von denen 
zwei ein gewisses Interesse darbieten. 


Im einen Falle, N:o 1, hatte die Patientin einige Jahre zuvor 
an einem Abscess in der Coccalgegend gelitten, welcher durch Incision 
geöffnet worden war. Sie hatte nun eine strahlige Narbe, welche eine 
handtellergrosse Fläche rechts von der Mittellinie in der Regio pu- 
bica und iliaca einnahm, in dieser Narbe war eine Bruchpforte, welche 
zwei Finger einliess und inmitten derselben eine stecknadelkopfgrosse 
Öffnung. Eine durch dieselbe eingeführte 20 ctm. lange Uterinsonde 
liess sich frei bewegen. Der Bruchsack war gänseeigross und ent- 
hielt bewegliche Därme. Bei der Operation zwei Tage später fand 
sich eine Dünndarmschlinge hochrot und ganz leicht adhärent zur 
Bruchpforte — (frische Infektion durch die Sondirung). Das Narben- 
gewebe wurde so vollständig wie möglich excidirt und der Defekt in 
Etagen mit Catgut zusammengenäht. 

Ein anderer Fall von Bauchbruch (N:o 12) ist von Interesse. 
Die Patientin war 5 Jahre zuvor wegen tuberkulöser Peritonitis von 
mir operirt worden. Es wurde damals Incision gemacht, aber es war 
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infolge der Zusammenwachsungen unmöglich in eine Bauchhöhle hinein- 
zukommen; durch die zusammengelöteten Därme hindurch fühlte ich 
massenweise platte Drüsen im Mesenterium. Jetzt dagegen waren die 
Därme ausser einem Diinndagm, der fest adhärent zur alten Bauch- 
wunde war, vollständig beweglich, keine Drüsen und keine Tuberkeln 
waren vorhanden. Das Peritoneum war normal. Eine Resistenz im 
linken Hypochondrium, deren Natur sich bei der früheren Operation 
nicht bestimmen liess, konnte jetzt, obgleich von Pseudomembranen 
umgeben, als die Leber bestimmt werden, wie dies bereits vor der 
Operation vermutet worden war, da an der rechten Seite keine Leber- 
dämpfung vorhanden war. 

In vier Fällen wurde Incision wegen tuberkulöser Peritonitis 
vorgenommen. In einem Falle (N:o 6), welcher eine ausgebreitete 
Miliartuberkulose am Peritoneum (mikroskopische Diagnose an einem 
excidirten Stücke) nebst tuberkulösen Uterinadnexen zeigte, wurden 
diese letzteren unberührt gelassen. Die Patientin hatte lange Zeit nachher 
Fieber, wurde jedoch nach sechs Monaten afebril. Zwei Monate später 
wurde von Dr WESTERMARK Exstirpation beider Tuben und des linken 
Ovariums bewerkstelligt. Das rechte Ovarium, welches gesund befun- 
den wurde, wurde beibehalten. Das Peritoneum war jetzt ausser un- 
ten im Becken durchaus normal ohne Knötchen und Adhärenzen. Die 
Tuben enthielten Eiter und eine käsige Masse. Die Adnexe waren in 
Adhärenzen eingebettet und die Beckenhöhle durch dieselben und 
durch Darmadhäsionen von der Bauchhöhle abgeschlossen. 


Alles dies laut gütiger Mitteilung vom Operateur. Dieser 
Fall ist von grossem Interesse, weil er beweist, dass cine peri- 
toneale Tuberkulose geheilt werden kann, trotzdem tuberku- 
löse Annexe belassen werden. Diese waren ersichtlich auch 
in Heilung begriffen. 

Dieser Fall wie auch andere nicht so schlagende, welche 
ich beobachtet habe, spricht gegen die allgemeine Meinung 
dass tuberkulöse Annexe exstirpirt werden müssen. I. VEIT 
äussert in seinem Handbuch der Frauenkrankheiten, dass tu- 
berkulöse Tuben und Ovarien wie maligne Neubildungen zu 
behandeln sind. Der Vergleich hinkt höchst bedeutend, denn 
bei Tuberkulose in den Annexen ist es fast immer unmöglich 
alles Tuberkulöse zu entfernen und demnach sollten dieselben 
unberührt belassen werden, was durchaus nicht VEITs Meinung 
ist. Indessen hätte sich die Patientin in dem soeben ange- 
führten Falle vielleicht schneller erholt, wenn ich die Annexe 
bei der ersten Operation exstirpirt hätte. Ich glaube jedoch, 
dass eine solche Exstirpation bisweilen durch Infektion der 
Bauchwunde mit Tuberkulose gefährlich sein kann, wenigstens 
habe ich einen Fall mit diesem Ausgange beobachtet. 
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In einem Falle (N:o 13) hatte die Patientin links von der Mittel- 
linie eine kinderkopfgrosse eiförmige Resistenz, welche nach oben den 
Rippenrand, nach unten das Lig. Poupartii erreichte. Dieselbe war er- 
sichtlich retroperitoneal, was aus ihrer, Unbeweglichkeit und den Ver- 
hältnissen bei der Aufblasung des Darmes hervorging. Die Pat. hatte 
etwas Fieber (38°). | 

Die Diagnose wurde auf retroperitoneales Lipom oder weniger 
wahrscheinlich einen Nierentumor gestellt. Die Cystoscopie zeigte 
zwei Uretermündungen von normalem Aussehen. Von einem lateralen 
Längsschnitt ausserhalb des Rectusrandes arbeitete ich mich extra- 
peritoneal an den Tumor heran, der sich als ein nekrotisches Fibrom 
(mikroskopische Diagnose) erwies, welches mit Leichtigkeit herausgeschält 
wurde, jedoch nicht ohne dass das verdickte aber sehr spröde Peri- 
toneum geöffnet wurde und die Gedärme hervorquollen. Unter Tam- 
ponade wurde die Höhle vom Boden aus geheilt. 

Fall 3 zeigte eine akute gonorrhoische Salpingitis. Die Incision 
wurde wegen Verdachtes tubarer Gravidität vorgenommen, da ich aber 
die Tuben mit der Mündung an den Därmen und Ovarien festgelötet 
fand und nach Ablösung der einen Tube graugrünen ersichtlich gonor- 
rhoischen Eiter zwischen den hochroten Fimbrien hervorquellen sah, 
nahm ich von weiteren Eingriffen Abstand und die Pat. machte eine 
nahezu afebrile Rekonvalescenz durch, während welcher sich nur eine 
eigrosse Resistenz an der Seite, wo die Tube geöffnet worden war, 
bildete. Sie wurde nach einem Monat symptomfrei entlassen. Die 
meisten würden die Tuben exstirpirt haben, ich hielt es für unnötig 
die 23-jährige Patientin zu sterilisiren. Wahrscheinlich führen doch 
einige gonorrhoische Salpingiten zur Genesung selbst ohne dass die 
Pat. steril wird. 

Fall 10 dürfte verdienen näher erwähnt zu werden. Eine 35- 
jährige Frau litt an einem im Сегујх hervorgeborenem Myom, welches 
mit einem ganz kurzen kleinfingerdicken Pedunkel vom Fundus aus- 
ging. Es würde sehr riskant gewesen sein einen Ekrasör anzu- 
legen, welchen ich übrigens niemals anwende, ich schnitt wie ge- 
wöhnlich die Kapsel dicht am oberen Pole des Tumors durch und 
suchte diesen alsdann mit dem Finger zu enukleiren. Hierbei hatte 
ich indessen das Unglück den Fundus uteri zu perforiren und mit dem 
losgeschnittenen Tumor folgte ein bohnengrosses Stück der Uterin- 
wand mit allen ihren Schichten. Um den angerichteten Schaden zu 
bessern und den Riss zusammenzunähen, hatte ich die Wahl entweder 
eine Laparotomie oder eine Colpo-céliotomia anterior vorzunehmen. Vom 
Standpunkte der Aseptik aus ist eine improvisirte Laparotomie eine 
bedenkliche Sache. Ich wählte demnach die letztere Operation, d. h. 
ich durchschnitt die vordere Vaginalwand, löste die Blase vom Uterus, 
öffnete das Peritoneum in der Fossa vesico-uterina und zog den Corpus 
durch den so geöffneten vorderen Fornix. vor. Nachdem der Riss 
zusammengenäht worden war, wurde der Uterus reponirt und die 
Wunde mit Ausnahme einer kleinen Öffnung in der Vaginalwand, 
durch welche das präcervicale Bindegewebe drainirt: wurde, zusam- 
mengenäht. Die Pat. wurde schnell geheilt. | 
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Von derartigen Unfällen sind einige wenige Fälle veröffent- 
licht worden. Das beste und gefahrloseste Verfahren ist das 
von mir gewählte. Durchaus zu verwerfen ist es sich mit einer 
Tamponade der Uterinhöhle zu begnügen. Selbst wenn man den 
Tampon zwischen den Wundrändern in die Bauchhöhle hin- 
einführt, kann eine ernstliche Blutung von dem Riss her statt- 
finden, und Gefahr für Infektion und Darmadhäsion ist damit 
verknüpft. Man hat auch den ganzen Uterus von der Vagina 
aus exstirpirt. Eine derartig verstümmelnde Operation ist 
nicht statthaft, wenn es sich um jüngere Patientinnen handelt, 
und es konnte mir nicht in den Sinn kommen so zu verfahren, 
da die Pat. 35 Jahre alt war und ich eine durchaus ungefähr- 
liche und einfache Operation in Aussicht gestellt hatte. 

Schliesslich ein Fall (N:o 11) von gewissem Interesse. Nach 
einer etwas mühsamen Ovariotomie war im Instrumentarium eine Ar- 
terienpincette vermisst worden. Dies erfuhr ich erst durch einen 
Zufall drei Wochen nach der Operation. Bei genauer Untersuchung 
der Patientin fand ich eine längliche sehr harte in der Coecal- 
gegend fühlbare Resistenz. Diese konnte sehr wohl eine Arterien- 
pincette sein und eine Röntgen-Photographie zeigte, dass es auch so 
war. Eine Incision über der Stelle zeigte die obere Hälfte des In- 
strumentes frei zwischen den Gedärmen hineinsteckend, den unteren 
Teil im kleinen Becken fixirt, von einer gelben harten Exsudatmasse 
umgeben. Die Pincette wurde mit Leichtigkeit herausgezogen. Ein 
Docht wurde eingelegt und die Wunde im übrigen zusammengenäht. 
Die Pat. wurde ohne weiteren Übelstand geheilt, die Resistenz ver- 
schwand. 


Über die Fälle 14 und 15 berichte ich ausführlich im Nord. 
med. Archiv Jahrgang 1901, Hft 1. 


у. Cancer uteri et vagin®. (S. Tab. У.) 


Von Cancer im Corpus sind, ausser den unter Myom er- 
wähnten Fällen von cancer-degenerirtem Adenomyom, 7, von Сег- 
vix-Cancer 8 Fälle vorgekommen. Der Согриз-Сапсег ist ja ausser- 
ordentlich viel seltener als der Cervix-Cancer, da aber der erstere 
sich weit länger begrenzt und operirbar erhält, so stellt sich 
die Proportion unter den operirten Fällen ganz anders. So- 
bald der Cancer deutlich auf das Bindegewebe in der Umge- 
bung des Uterus hinübergegriffen hat, enthalte ich mich der 
Operation. Die Patientin hat keinen Nutzen von der Орега- 
tion, das Recidiv tritt in der Narbe oder im Parametrium 
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ein und der Verlauf ist ein schneller, die Schmerzen sind hef- 
tiger und von den in der Narbe gebildeten Cancermassen 
können sehr schwere Blutungen ausgehen. Jedoch trifft man 
bisweilen zweideutige Fälle, wo man zur Seite der Cervix eine 
Infiltration zu finden glaubt, wo es aber möglich ist, dass diese 
entzündlicher Art ist, entweder ein Überbleibsel von einem 
älteren Entzündungsprozess oder eine Infektion späteren Da- 
tums ist, hervorgegangen aus dem infektiösen Prozess, welcher 
stets in der zerfallenden Cancermasse vor sich geht. Indessen 
kann man fast immer aus der Konsistenz und Form der In- 
filtration auf die Natur derselben schliessen. Die Cancerinfiltra- 
tion ist härter, zusammengesetzt aus getrennten gerundeten 
Partien, und in ihrer Umgebung fühlt man häufig vom Rectum 
aus bewegliche runde Körner und Knötchen: angeschwollene 
Lymphdrisen. Wenn der Cervix nicht mit der Hakenzange 
gegen die Vulva herabgezogen werden kann, ist der Fall bedenk- 
lich. 

Die typische Operation für Cervix-Cancer und für Corpus- 
Cancer von mässiger Grösse ist seither die vaginale Exstirpa- 
tion gewesen. Diese Operation ist aber nicht zufriedenstellend, 
weil das Öperationsfeld nicht übersichtlich genug ist und die 
Ligaturen sich schwerlich so weit in das Bindegewebe hinaus- 
legen lassen, wie es wünschenswert wäre und weil die Glan- 
даје hypogastrice und Шасе schon früh degenerirt sind. Nur 
für die leichtesten Fälle mit kleinem sehr beweglichem Uterus 
und wenig ausgebreiteter, auf die Portio vaginalis beschränkter 
Neubildung ist dieselbe zweckentsprechend. Ein Längsschnitt 
nach SCHUCHARDT durch die eine Vaginalwand von einem Seiten- 
fornix bis hinunter durch das Labium macht das Operations- 
feld weit zugänglicher und ist notwendig, wo die Vagina eng 
ist, bedroht aber mit der Gefahr eines Impfrecidivs in der Wunde. 
Man hat daher in den letzten Jahren von verschiedenen Seiten 
(Јасова, Ries, WERTHEIM u. a. m.) selbst bei Cervixcancer 
auf Operation von der Bauchhöhle her gedrungen um nebst 
dem Uterus einen so grossen Teil der Lig. lata wie möglich, 
und nach WERTHEIM sogar in jedem Falle die Drüsen längs der 
Vasa iliaca bis zur Aortabifurcation, exstirpiren zu können. 
Diesen Weg habe ich bei Corpuscancer prinzipiell fast immer 
benutzt. Hier sind keinerlei Bedenklichkeiten hinsichtlich der 
Aseptik vorhanden. Man tamponirt die Uterinhöhle, näht den 
Muttermund zusammen, legt im übrigen eine starke Ligatur 
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um den freigemachten Cervix, bevor die Vaginalbefestigungen 
durchschnitten werden und ist auf solche Art gegen Infektion 
der Bauchhöhle und der Bauchwunde gesichert. (Nur in einem 
Falle, wo die betr. Patientin unförmlich fett war, zog ich es 
vor einen ganz kleinen Uterus von der Vagina her zu ex- 
stirpiren.) Bedenklicher ist die Sache beim Cervixcancer. Ist 
derselbe mehr ausgebreitet und zerfallend, so ist eine zuver- 
lässige Desinfektion desselben und der Vagina unmöglich, und 
die äusserste Vorsicht bei der Loslösung der Vaginalbefestigungen 
und die Entfernung des Uterus von der Bauchhöhle her not- 
wendig, sofern nicht eine gefährliche Infektion des Peritoneums 
eintreten soll. In allen Fällen von Cervix-cancer habe ich 
auch seither auf Grund dieser Bedenklichkeiten von der Vagina 
aus operirt ausser in einem (N:o 10). 


Eine 40-jährige Frau bot einen ulcerirenden Cervix-Cancer von 
geringer Ausdehnung dar, der aber am linken Fornix auf die Vagina 
hinübergegriffen hatte, und hier eine zweipfenniggrosse infiltrierte 
Scheibe bildete. Im Anschluss an diesen fühlte sich der untere Teil 
des Ligamentum latum etwas verdickt an. Der Fall war hinsichtlich 
der Operabilität zweifelhaft, weshalb ich nach gründlicher Kauteri- 
sirung des Cancers Exstirpation des Uterus nebst Adnex und dem 
oberen Teile der Vagina von der Bauchhöhle her ausführte. Ich 
fand im unteren Teile des Lig. latum, zur Seite des Cervix an der 
verdächtigen linken Seite einen Cancerknoten, gross wie eine spa- 
nische Nuss, ausserhalb dessen sich mit Leichtigkeit eine Ligatur 
legen liess. Durch Vaginaloperation hätte ich dieses Resultat sicher- 
lich nicht erreichen können. Ein Recidiv hat sich jetzt nach zwei 
Jahren noch nicht eingestellt. (Siehe überdies die Discussion in der 
deutschen Gesellsch. für Gynäkol. Centralbl. for gyn., 1901, 5. 657). 


Die Laparotomie lässt sich in derartigen Fällen nicht durch 
den Parasacralschnitt ersetzen, was ich vor mehreren Jahren 
in Fällen von Cancer uteri versucht habe. Diese Operation 
ist blutiger und gewährt einen schlechteren Überblick als die 
Laparotomie und scheint von den wenigen Gynäkologen, welche 
dieselbe angewendet haben, aufgegeben worden zu sein. Es 
scheint als sei eine gewisse Tendenz vorhanden zur Laparo- 
tomie zurückzukehren nicht nur bei Uterincancer (»FREUNDS 
Operation»), sondern auch bei den Annexentzündungen, klei- 
neren QOvarialtumoren und Myomen, wo die Vaginaloperation 
einige Jahre hinduch Mode gewesen ist. 


In einem Falle von Corpuscancer bei einer 68-jährigen arterio- 
sklerotischen Patientin hatte ich die Absicht von der Vagina aus mit 
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Anwendung der Doyen’schen Quetschzange zu operiren. Bekanntlich 
presst man mit derselben das ganze Lig. latum zu.einer dünnen Platte 
zusammen, welche darauf mit einer einzigen Ligatur umschlungen 
werden kann. Die Operation geht so sehr rasch. Indessen fand ich 
bei erneuerter Untersuchung eine verdächtige Erhärtung rechts vom 
Cervix und wählte daher den Weg durch die Bauchhöhle. Diese 
Erhärtung bestand wie sich bei der Operation herausstellte aus den 
verkalkten Arterien. Die Arteria uterina bildete eine zusammen- 
hängende Röhre von Kalk, die sich ganz bis an die Uterinecke ver- 
folgen liess. 

Die Quetschzange kann in einem solchen Falle verhängnisvoll 
sein, da die unelastischen Gefässe leicht brechen können anstatt zu- 
sammengepresst zu werden. Ich habe übrigens weder vor- noch nachher 
diese moderne Metode versucht, welche mir chirurgisch unsicher und 
wenigstens für die gynäkologischen Operationen von keinem Werte zu 
sein scheint. | 


VI. Zum Schluss noch einige Bemerkungen über Unfälle 
bei den Operationen. Ich habe vorstehend einen Fall mit 
einer im Becken vergessenen Arterienpincette, welche durch 
Laparotomie entfernt wurde (Tab. I N:o 34 und IV N:o 11), 
nnd einen Fall von Blasenfistel mitgeteilt, welche spontan ge- 
heilt wurde (Tab. II N:o 34). Ich habe ausserdem einen Fall 
von Einschnitt in die Blase und einen Fall von Ureterfistel zu 
verzeichnen. 

Im ersteren Falle (Tab. II N:o 23), ein grosses Myom, 
war die Blase nach oben verschoben mit ihrem oberen Pol ein 
par Finger unter dem Nabel. Der Bauchschnitt öffnete die 
Blase statt der Peritoneums. Die Wunde wurde mit fortlaufen- 
der Catgutnaht in zwei Etagen zusammengenäht. Es war 
notwendig das Peritoneum zur Seite der Blase zu öffnen, weil 
der Rauın über derselben unzureichend war. Das Missgeschick 
hatte im übrigen keine Folgen. 


Ernsthafter war der folgende Fall (Tab. IV N:o 17). Die Pat., 
eine V-Para wurde ins allgemeine Gebärhaus aufgenommen um von einem 
enorm grossen Fötus in Beckenendlage entbunden zu werden. Веі den 
durch den Assistenten ausgeführten fruchtlosen Versuchen mit digi- 
taler Extraktion, welche durch von zwei Practicanten ausgeführte 
Expression unterstützt wurde, entstand eine Uterusruptur, wahrschein- 
lich darauf beruhend dass der Expressionsdruck in ungeeigneter Rich- 
tung — von vorne nach hinten — ausgeführt wurde, so dass die 
Uterinwand gegen einen vorspringenden Fötusteil entzwei gedrückt 
wurde. Ich machte sofort die Laparotomie, da wo die Patientin auf 
dem Entbindungslager lag,. und entfernte den in die Bauchhöhle heraus 
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gedrängten Fötus nebst dem Uterus, der nur noch mit einem Teil 
der hinteren Wand am Cervix festhing. Es gelang mir zuerst die 
rechte Arteria uterina zu unterbinden, an der linken Seite aber war 
das Gewebe so zerrissen, dass ich es bei einer Umstechung bewenden 
lassen musste. Die Patientin wurde ohne Fieber geheilt, aber links 
vom Stumpfe entstand ein Exsudat und nach zwei Wochen stellte sich 
Urinabgang durch die Vagina ein, ersichtlich eine linkseitige Ureter- 
fistel. Cystoskopisch konnte ich die rechte Ureterenmündung finden und 
diesen Ureter kateterisiren, nicht aber den. linken. Nachdem das 
Exsudat abgenommen hatte, versuchte ich den Ureter extraperitoneal 
bloszulegen um denselben in die Blase hineinzunähen, wurde aber im 
Exsudat irregeführt und lädirte die Arteria iliaca externa. Die fürchter- 
liche Blutung wurde durch Uterbindung dieses Grefässes gestillt, weitere 
Versuche mussten aufgeschoben werden. 

Die Klinik ging alsdann in andere Hände über, die Patientin 
wurde entlassen um sich einige Zeit zu erholen und wurde darauf 
in die chirurgische Klinik im Seraphimerlazarett aufgenommen, wo die 
Niere exstirpirt wurde. Sie wurde geheilt entlassen und hat seitdem 
von allen ihren Abenteuern keine Uebelstände gehabt. 


Nord. med. arkiv, 1901. АЈА. I, n:r 13. 3 
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Stockholm 1901. Kungl. Boktryckerlet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd I wg, Haft, 2 Nr H. 





Über postoperativen Prolapsus der Viscera. 


Von 


NIELS NEERMANN, 
Assistentarzt am Königl. Friedrichs-Hospital zu Kopenhagen. 


Der Prolapsus der Viscera ist eine Complication nach 
einer Laparotomie, von welcher, so weit mir bekannt ist, vor- 
her hier zu Lande nicht die Rede gewesen ist. Im Ganzen 
sind in der Literatur nur spärliche Mitteilungen darüber vor- 
handen. CHAVANNAZ hat somit in seiner Abhandlung nur 24 
Fälle sammeln können. Infolgedessen könnte man leicht geneigt 
sein zu schliessen, dass diese Complication sehr selten ist, was 
jedoch schwerlich der Fall ist. | 

Von den chirurgischen Abteilungen des Königl. Friedrichs- 
Ilospitals und des Kommuneliospitales wie auch von der 
S:t Lucas-Klinik habe ich unter den Laparotomien der letzten 
10 Jahre 15 Fälle gefunden und es ist wohl anzunehmen, dass 
in den andern grossen Hospitälern und Kliniken hier zu Lande 
noch manche Fälle vorgekommen sind, die zu veröffentlichen 
mir vielleicht späterhin Gelegenheit geboten werden wird. 

Die 15 Fälle teile ich hier ziemlich detaillirt mit um nicht 
Gefahr zu laufen Momente zu übergehen, welche zur Auf- 
klärung über diese wichtige Complication beitragen könnten. 


Fall I. Königl. Fr. Hosp. АЫ. С (BLOCH). 

Sören Nielsen Sörensen, 24 Jahre. Aufgen. а. 13/4 85. + 
а. 23/5 88. Sarcoma magnum. retroperitoneale. Hxplorative La- 
parotomie. Ruptur der Narbe am Iten Tage nach der Op. 
Prolaps von Darmschlingen. Ä 


22/4. Explorative Laparotomie. Schnitt vom Umbilicus bis etwas 
über die Symphyse in der Mittellinie. Sutur in 3 Etagen mit Karbol- 
alkobolcatgut. Verb. mit Karbolgaze und steriler hydrophober Watte. 

Tp. vor der Operation von 37,6—38,9. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 14. 1 


2 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 14. — NIELS NEERMANN. 


38,9 39 








23. 389° P. 100, voll, weich. 24. 38,9” Р: 100, kräftig. 
25. ` P. 100, regelmässig. Während der ganzen Zeit sub- 


jektives Wohlbefinden. 
26. 199, Kein Zeichen von Peritonitis. Im Laufe der Nacht 
Husten und rubiginöses Expektorat. P. 100, weich. R. 32. 


Тр. danach: 27. 50%. Р. 112. К. 28. 28. si Р, 104, 


39,2" 

regelmässig, weich. R. 24. 29. SE Р. 100. К. 20. 30. 50. 
In diesen Tagen kamen wiederholte Anfälle von Dyspnoe vor, an- 
haltender Husten und zähes rubiginöses Expektorat, sowie Seitenstich; 
ein einziges Mal Frostschauer. Keine Zeichen von Peritonitis. 
ы, = Bei einem Hustenanfall heute morgen hatte Pat. eine 
eigenartige Empfindung, als ob sich etwas durch die Wunde vor- 
drängte. Der Verb. wird gewechselt. 

Die ganze Narbe ist gesprengt und eine Menge Intestina., 
speziell das Colon, ragen hervor. Die Suturen in der Tiefe organi- 
sirt. Die Därme sehen rosenrot aus, durchaus nicht fibrinbelegt. 

‘Es werden sowohl tiefe wie oberflächliche Suturen mit Karbol- 
alkoholcatgut angelegt und im untersten Wundwinkel wird extra- 
peritoneal ein kurzes Drainrohr eingelegt. Verband mit Karbolgaze 
und steriler hydrophober Watte. 





40,2 8 39,6 
2/5, 394° Р. 120, recht kräftig. R. 40. 4. 39,6° P. 120. R. 
40 40,2 40 | 
36. 6. 36,7 P. 116. 7. 38,8" 8. 38,2" Während aller dieser 


Tage beständig starke Febrilia. Schmerzen in beiden Тћогахћа еп, 
Husten und rubiginöses Expektorat, aber keine Schmerzen oder Emp- 
findlichkeit des Abdomens, kein Erbrechen. 

"in, Der Verb. durchfeuchtet. Eine Schlinge von 16 ctm. Länge 
liegt blos, festgeklebt an den Rändern der Hautwunde, welche klaffen; 
dieselbe ist mit frischem Fibrin bedeckt. Das Drainrohr wird ent- 
fernt. Verband: Jodoformgaze-Watteverb. 











89,2 39,2 38,3 88,6 38,5 39,6 
9. 88,2` 10. 388° 11. 572° 12. 37,7 13. 38,7 14. 88 6° 
15. 56. Stetig zunehmende Abzehrung und Schwäche. 22. = Der 


Verband durchfeuchtet, wird gewechselt. Die Abdominalwand schliesst 
gut an die vollständig freiliegenden vorgewölbten Darmschlingen an, 
so dass man die Peristaltik sehen kann. Jodoformgaze, Watteverb. 
Fortfahrend keine Zeichen von Peritonitis. — Mors äis | 

Sektion: Die Bauchwunde klaffend, aber im tiefsten Teil der 
Wunde findet sich doch eine millimeterdicke, ziemlich zähe Haut, 
welche das Cavum peritonei nach aussen vollständig abschliesst. Keine 
Zeichen von Peritonitis. In beiden Arterie pulmonales, wurden em- 
bolische Trombosen gefunden; auch die beiden Venae iliacae commu- 
nes waren trombosirt. 


ÜBER POSTOPERATIVEN PROLAPSUS DER VISCERA. д 


Fall П. Königl. Fr. Hosp. Abt. С (BLoch). 

Henriette Nielsen, 68 Jahre. Aufgen. d. ®ju 94. та. 1% 1 
95. Cancer recti. Colostomia anterior. 2 mal Prolapsus. Das 
1. Mal am Tage nach der Op. Das 2. Mal am Sten Tage nach 
der Op. 


22/11 94. Colostomia ant. — Schnitt zweifingerbreit über und 
parallel mit dem Lig. Fallopii. Mit 4 Suturen nach unten und 4 
nach oben wird das Peritoneum an der Hautwunde befestigt. Die 
Flexura iliaca wird vorgezogen und eine mit Jodoformgaze umwickelte 
Glasstange wird stumpf durch das Mesenterium, ein Stück von der 
Anheftung desselben an die Darmwand geführt. Der fretgelegte 
Darmteil wird durch 1 Sutur im obersten und 1 Sutur im unter- 
sten Winkel Gert, alles mit Karbolalkoholcatgut N:o 2. Der Darm 
wird nicht geöffnet. Es wird mit trockner steriler Gaze und steriler 
hydrophober Watte verbunden. 

23. u, Sie hatte kein Erbrechen, Austete aber etwas am 
Tage und in der Nacht. Am Tage nach der Operation war der 
Verband stark durchfeuchtet, weshalb derselbe im Gedanken an einen 
Prolapsus entfernt wurde; es war in der That eine ca. 20 ctm. lange 
Darmschlinge vorgefallen. Dieselbe wurde mit Leichtigkeit reponirt, 
und dann wurden »2 Suturen durch Bauchwand, Darmschlinge und 
Bauchwand gelegt». Sie erhielt am Abend 3 ctgr. Coden, am fol- 
genden Abend Vin. theb. gtt. 5 und danach jeden Abend eine Injectio 
chloreti morpbici ctgr. 1,5. 





24. е Kein Erbrechen, Flatus ist abgegangen; geringe Emp- 
findlichkeit des Abdomens. 

25. ae Bestindiger Abgang von Flatus, keine Empfindlichkeit 
des Unterleibes. 

26. ve Kein Erbrechen. Der freigelegte Darm, welcher ziem- 


lich gespannt ist und einige feste Faeces enthält, wird zu ?/з des 
Umfanges geöffnet, die Faeces werden ausgedrückt, keine Blutung. 
Es scheint fortfahrend keine Peritonitis vorzuliegen, ein wenig Me- 
teorismus ist jedoch vorhanden. Sie hatte etwas Husten und nach- 
mittags wurde, weil man Verdacht hegte, dass wiederum ein Prolapsus 
eingetreten sei, der Verband gewechselt. Es zeigte sich dann, dass 
trotz der Suturirung 2 Dünndarmschlingen vorgefallen waren. Aus 
den aufgeschnittenen Darmenden wurden 4 harte Fäcesballen entfernt. 
Die vorgefallenen Darmschlingen wurden mit Karbolwasser und Bor- 
wasser gewaschen und reponirt. Die Incision in der Abdominalwand 
wurde mit 3 Seidensuturen geschlossen, deren eine durch die Wand 
der freigelegten Schlinge. 


Verband mit steriler Gaze, Steriler hydrophober Watte. 
27. a Keine Empfindlichkeit des Abdomens, kein Stechen 
oder Erbrechen; sie hat etwas geschwitzt, sieht etwas angegriffen aus. 


P. 150, klein. 


4 NORD. MED. ARK., 1901, АЕР. I, N:R 14. — NIELS NEERMANN. 


28. 81,5" 
mässige, mit Klumpen untermischte Abführung im Уеграпде. Macht 
nicht den Eindruck als hätte sie Peritonitis. Die Wunde hält 
gut zusammen. ge 

37.1 ‚6 

29. 38° 30. 375 
Fängt an zu essen. Beständig guter Durchgang für Luft und Faeces 
durch die Colostomie. — Die Temp. hiernach andauerud normal. 


2/19, 24 Die Glasstange wird entfernt. 


Gestern ein einzelnes Erbrechen. Reichliche gleich- 


Fortfahrend keine Zeichen von Peritonitis. 





Zus, Die Seidensuturen werden entfernt. 
Mors d. 18/1 95 an Exhaustio virium. 
Die Sektion ergab keinerlei Zeichen von Peritonitis. 


Fall III. Königl. Fr. Hosp. АЫ. С (Вгосн). 

Johan Herman Р. Hansen, 25 Jahre. Aufgen. а. 24/11 94. 
Entl. а. ??/2 95. Fistula stercoracea. Partielle Darmresektion. 
Prolapsus am Operattonstage. 


Fistula stercoracea in der rechten Fossa iliaca, entstanden nach 
einer für Appendicitis gehaltenen incarcerirten Hernie, und an anderem 
Orte (nicht hier im Hosp.) lange Zeit hindurch als solche mit Opiaten 
etc. behandelt. 4 Wochen nach Beginn der Krankheit spontane Per- 
foration mit Entleerung von Eiter, Fäces und Gase. 

Bei der Aufnahme 2 hanfkorngrosse, durch eine Brücke von 3 
ctm. getrennte Fisteln in der rechten Fossa iliaca. 

4/12 wird eine partielle Darmresektion vorgenommen; die Brücke 
zwischen den Fisteln wird gespalten und die talergrosse Öffnung im 
Darm wird angefrischt und suturirt. Vorher wurden Adhärenzen 
in der Umgebung gelöst und eine Darmschlinge vorgezogen, die adhä- 
rent an derjenigen war, in welcher die Fistel ihren Sitz hatte; diese 
Schlinge, welche während der ganzen Operation vorgelegen hat, wird 
reponirt, darauf wird, um Sicherheit zu gewinnen, dass sie bei even- 
tuellen Erbrechen nicht wieder vorfallen wird, eine Sutur durch die 
Bauchwand und das Peritoneum des Darmes gelegt; in die übrige 
Hautwunde Jodoformgaze. Verband mit Jodoformgaze, steriler hydro- 
philer und steriler hydrophober Watte. 

Er bekommt, kurz nachdem er in das Bett gekommen ist, Er- 
brechen; es wurde bemerkt, dass der Verband gleichsam vorgewölbt 
war; derselbe wurde gelöst, eine Darmschlinge von 25 ctm. Länge wurde 
unter der Watte gefunden; sie wurde reponirt; es wurden 2 Catgut- 
suturen angelegt, von denen die eine die ganze Dicke der Bauchwand, 
die andere nur Haut und subkutanes Gewebe erfasste; in den übrigen 
Teil der Wunde wurden Streifen von steriler Gaze eingeführt. Ver- 
band mit steriler Gaze. Karbolw.-Watteverb. Am Abend Тр. 38,2, 
am folgenden Morgen 38,3. Abgang von Flatus; kein Zeichen von 


Peritonitis. 
88,6 388 37,9 38 | | 
6. 977 l. 378° 8. 3157 9. 875` Darauf andauerd afebril, 


w 


ÜBER POSTOPERATIVEN PROLAPSUS DER VISCERA. 0) 


kein späterer Vorfall des Darmes. Kein Zeichen von Peritonitis. 
Wundheilung reaktionslos per granulationem. Wurde nach einem 
Hospitalaufenthalt von 91 Tagen als geheilt entlassen. 

Nach den Angaben seines Arztes, nun 6 Jahre nach der Operation, 
hat er sich seither wohl befunden und hat ohne Schwierigkeit gewöhn- 
liche Landmannsarbeit verrichtet. Die Narbe hat nicht nachgegeben 
9: keinerlei Zeichen von Ventralhernie. 


Fall IV. Königl. Fr. Hosp. Abt. С (BLOCH.) 

Louise Dorthea Jörgensen, 35 Jahre. Aufgen. den */1 97. 
ти. а. 193 97. Fibromyoma uteri. Myomectomia per laparoto- 
miam. Киріит der Bauchwunde mit Prolapsus der Intestina am 
Sten Tage nach der Op. Laparotomie 2 Jahre zuvor. 


2 Jahre zuvor. war eine Laparotomie mit Entfernung des einen 
(linken) Ovariums ausgeführt worden, während das andere nicht ent- 
fernt werden konnte, da es auf Grund des Myomes unmöglich war 
dasselbe zu finden. 

31/1 97. Myomectomia per laparotomiam. Schnitt in der alten 
Narbe von gleich unterhalb des Umbilicus bis zur Symphyse. Das 
Gewebe weisslich, fest, beinahe unter dem Messer knirschend. Die 
wegen des sehr grossen Myoms sehr langwierige Operation dauerte 
ca. 2 Stunden (115 Minuten) und war besonders schwierig. Die 
Därme lagen 11/2 Stunde (90 Minuten) vor, bedeckt von trockner 
steriler Gaze. Sutur in 3 Etagen mit Karbolalkoholcatgut. Steriler 
Gaze-Karbolwasser-Watteverband. Tp. vor der Op. normal. 

1/2 38,3 2 37,9 3 38.8 38,4 5 38 „ 38 7 38 

“ 383° et "Tas Зз, °° BTR "Tas 87,1 

Während der ersten 6 Tage täglich einzelne Erbrechen, im 
übrigen Wohlbefinden, kein Zeichen von Peritonitis. Ат 6ten Tage 
reichlicher Stuhl nach Clysma glycerini. Erhielt die ersten 5 Tage 
jeden Abend eine Injectio morph., 1 !/2 ctgr. — 8. nn Hier ist notirt: 
Befand sich gestern bis 5 Uhr wohl, hatte vormittags nach Cysma reich- 
lichen festen, breiigen Stuhl. Um 5 Uhr bekam sie ohne irgendwelche 
Gelegenheitsursache ein heftiges Erbrechen, hauptsächlich von coagu- 
lierter Milch und süsser Suppe, im ganzen ca. 600 kbem. Darauf 
traten Schmerzen im Unterleibe auf und bald zeigte sich eine recht 
starke seröse Durchfeuchtung des Verbandes. Erhielt abends eine 
Injectio chloreti morph., ctgr. 1, worauf gute Ruhe, aber nur eine 
Stunde Schlaf. Heute früh wieder ein Erbrechen von 4500 kbem. 
schleimiger Flüssigkeit mit Milchkoageln. Befindet sich jetzt wohl, 
normaler Habitus, kein Zeichen von Peritonitis. Der Verband wird 
entfernt. Als man die sterile Gaze abninmmt, sieht man, dass Därme 
vorgefallen sind, welche also ca. 16 Stunden unter dem Verbande 
vorgelegen haben müssen; man muss gleichwohl die Gaze abziehen. 
Es liegen nicht so wenige Darmschlingen vor; mehrere der Catgut- 
fäden sind durch serofibrinöses Exsudat gleichsam an die Oberfläche des 
Darmes angelötet, und die Därme sind unter einander zusammengelötet. 
Die luftgefüllten Därme werden mit einiger Schwierigkeit reponirt; 





peoa gg 
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während der Reposition wird die Bauchwand mit Fingern nach Zwi- 
schenschieben von steriler Gaze gehoben. Mit Karbolalkoholcatgut 
wird eine Reihe tiefer Peritonealsuturen angelegt, welche jedoch bei- 
nahe mit Notwendigkeit zugleich einen Teil des Gewebes oberhalb der 
Peritonealfläche fassen, indem das Peritonealblatt als solches nicht 
zu erfassen ist, sondern mit dem darüberliegenden ein Ganzes bildet, 
wie eine feste Bindegewebsmasse. Im grossen ganzen ist die ganze 
Bauchwunde auffallend fest, von lebhaftem, rötlichem Aussehen. Mit 
den Fingern wurde, nachdem die Suturen geknotet waren, nachgefühlt, 
dass keine Darmadhär enzen durch die Suturirung entstanden sind. Zur 
Sicherheit wird ein Drainrohr in das Cavum peritonei eingeführt, 
welches jedoch nur einige ctm. tief eingeschoben wird. Alsdann Sutur 
des übrigen Teiles der Wunde nach vorheriger Waschung mit Alkohol; 
Sutur mit Karbolalkoholcatgut. In den oberflächlichen Teil der 
Bauchwunde wird auch ein kleines Drainrohr gelegt. Diese Manöver 
werden vorgenommen, während Pt. im Bette liegt, nach der Visite. 
Die angewendeten Hände waren gebürstet und mit Alkohol gewaschen. 
Die Behandlung der Intestina, die Lösung der Adhärenzen derselben, 
die Reposition und die Suturirung, verursachten keine Schmerzen, nur 
eine sonderbare Empfindung, welche Flatus hervorrief. — (Selbst giebt 
sie an, dass sie erst gestern morgen etwas bemerkte, als sie nach 
einem Clysma glycerini Stuhl hatte). — Im Sekret aus der Gaze fanden 
sich einzelne Gruppen von Kokken, Impfung (auf Agar-Gelatine?) gab 
am Tage darauf zahlreiche Kolonien von egen 


9 e S SE 120, regelm., kräftig. 


Hat sich wohl befunden, keine Schmerzen. 2 mal Inj.. chloreti Ti 
8 
37,1 ° 
fortan normale Tp. und Wohlbefinden. Beim Wechseln des Verb. den 
13. 9: am 5. Tage nach der Reposition die Wunde ganz reaktionslos. 
Die Drainrohre werden entfernt. Impfung aus diesen zeigte zahlreiche 
gelbe und weisse Kolonien von Kokken. Am 20. Tage nach der 
Reposition die Wunde pr. prim. geheilt. 19/3. Die Narbe fest, keine 
Hernie. Etwa 1 Jahr nach der Entlassung Wohlbefinden, keine Hernie, 


/2. Den Tag nach der Reposition 


1 ctgr. Reichlicher Abgang von Flatus, normaler Habitus. 10. 


Fall V. Königl. Fr. Hosp. Abt. С (BLocH.) 

Mats Christensen, 59 Jahre. Aufgen. а. iis 1900. Та. л 
1901. Cancer Pylori. Gastro-Jejunostomie. Ruptur der Bauch 
wunde mit Prolapsus der Intestina am 7ten Tage nach der Op. 


“1/32 wurde eine Gastro-Jejunostomie vorgenommen. Schnitt in 
der Mittellinie vom Proc. ensiformis, 10 ctm. lang. Sutur der Bauch- 
wunde in 3 Etagen mit Karbolalkoholeatgut. Tp. vor der Op. 
normal. Nach der Op. abends nicht über 38,3, morgens normal. Er 
bekam am ersten Tage Eispillen, sonst nichts per os. Bereits am 
Tage nach der Op. "4 Milch per os. Er war ununterbrochen sehr 
unruhig, streckte zu wiederholten Malen die Beine aus dem Bett heraus. 
Die ersten 2 Tage nach der Op. unbedeutendes Aufstossen, dann täg- 
lich wiederholtes Erbrechen. 
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24. (4 Tage nach der Op.) reichlicher geformter Stuhl nach 
Clysma. Er genoss täglich recht beträchtliche Mengen verschiedener 
flüssiger Kost, bekam die ersten 6 Tage ausserdem täglich ein 
Clysma nutriens. 

26. 5 mal Erbrechen. Magenspülung. 3 mal dünner und ge- 
formter Stuhl. 

28. ч 
aus Milchkoageln. Da er abends über Beklommenheit klagte, wurde 
eine Magenspülung ausgeführt. Eine nicht geringe Menge bräunlich ge- 
färbter, säuerlich riechender Flüssigkeit wurde entleert. Er würgte stark 
bis in den Schlauch, so dass das meiste zur Seite desselben heraufkam. 
Man wunderte sich darüber, dass die suturirten Partien nicht barsten bei 
dem Druck, welchen er ihnen auferlegte. Der Verband gestern trocken, 
heute durchfeuchtet, wird im Gedanken an Ruptur gewechselt. Ein 
Darmprolapsus ist vorhanden. Der oberste Teil der Wunde hält. Ein 
Stück Gaze mit etwas schleimigem gelblichem Sekret adhärirt an dem 
vorgefallenen Darm; man muss die Gaze mit Gewalt abziehen. Die 
vorgefallene Darmschlinge von ca. 30 ctm. Länge ist, wo sie nicht 
von der Gaze verdeckt ist, glatt rosenrot schimmernd, wo die Gaze 
adhärirt, ist sie matt und gleichsam von der Gaze gemustert. Ein 
Paar Wundhaken wurden eingesetzt um die Elasticität der Bauch- 
wandéffnung zu heben und man konnte ohne Mühe die vorgefallenen 
Därme reponiren. Suturirung, wobei der oberste Teil der Wunde auf- 
gerissen wird. Sutur mit Karbolalkoholcatgut. 

In dem Stück Gaze, welches am Darm adhärirte, wurden Diplo- 
kokken nachgewiesen. Impfung in Bouillon gab stark getrübte Kultur: 
Reinkultur von Diplokokken. — Es lag nach dem Prolapsus kein 
Zeichen von Peritonitis vor. Ähnliches Erbrechen wie früher. Tp. 


29. 37,8 30. 36 31 e 1/1, эга 2 Sun Puls stets kräftig. 


37,9" 38,2' “37 38,1 "37 
Stuhl jeden zweiten Tag. 1/1 Abends wird der Verb. gewechselt. 
Es fand sich etwas gallenartiges Sekret in der Gaze. Der unterste 
Teil der Wunde in einer eliptischen Partie von 3 ctm. Länge klaffend. 
Keine Drainrohre oder Месћез. Steriler Gaze-Karbolwasser-Watte- 
verb. 


7 mal Erbrechen, im ganzen 1100 Кђст., bestehend 








4/1. Der Verb. stark durchfeuchtet, wird gewechselt. Im tiefen 
Teile fäcesähnliche Massen (welche sich mikroskopisch als Faces er- 
wiesen). Diastase in einer Länge von c:a 6 ctm., keine entzündliche 
Reaktion. Geringes Eczem in der Umgebung. 

6. Der Verb. wird gewechselt. Es kommen nebst Fäces Luft- 
blasen aus der Wunde, Spülung mit Wasser. 


8. Starke Dämpfung und Abschwächung des Respirations- 
geräusches in der rechten Regio infrascapularis. Kein Rassel- oder 
Reibungsgeräusch. 


9. Der durchfeuchtete Verb. wird gewechselt. | 
11. Verb. wieder gewechselt. Fäces im Verbande, aber nicht 
besonders viel. 
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Darauf stetig zunehmende Emaciation; d. 12. Mors infolge Exhaustio 
virium. Hier ist notirt: Subjektive Schmerzempfindung durch die 
Operation gelindert. Möglich, dass die Fistel in der Abdominalwunde 
daher stammt, dass eine Schlinge bei der sekundären Suturirung am 
7. Tage mit in die Sutur hineingenommen worden ist. Dies ist 
indessen nur eine Vermutung zur Erklärung. Diese Fistel würde 
geheilt sein und hat nicht zum Tode beigetragen, da zahlreiche Fäces 
per vias naturales abgingen. — Man glaubt Faces im Peritoncum zu 
finden trotz des vollständigen Mangels an Peritonitissymptomen. 

Sektion den 13/1. Die Serosa der Darmschlingen überall glatt und 
spiegelnd ohne Beläge. Kein Exsudat im Peritoneum, ebenso wenig 
wie Fiices. Die Oberfläche des Magens ohne Adhärenzen zu den 
Umgebungen. Die Gastro-Enterostomiestelle vollständig fest, alle Su- 
turen haben gehalten. 

Die Fistel fand sich in dem abführenden Darmlumen, kaum 1 
ctm. von der Gastro-Enterostomiestelle; dieselbe ist ziemlich rund 
(Grösse nicht angegeben), man meint dass dieselbe dadurch entstanden 
sei, dass man bei der Suturirung der rumpirten Bauchwunde durch 
Zufall eine Suturnadel durch eine Darmschlinge gestochen hat. Dieselbe 
hat im übrigen keinen Einfluss auf den Verlauf gehabt, da ja keine 
Peritonitis vorhanden war und Pt. trotzdem natürliche Entleerung per 
vias naturales gehabt hat. 


Fall VI. K.-H. I. (STUDSGAARD.) | 

Johanne Süborg, 66 Jahre. Aufgen. а. fie 96. Entl. а. ie 
96. Cancer тед. pylori. Laparotomta explor. Ruptur der Bauch- 
wunde 8 Tage nach der Ор. mit Prolapsus. 


Das Verhalten der Abdominalwand wird nicht erwähnt. 

эв. Laparotomia explor. Schnitt längs des äusseren Randes 
des M. rectus dextr. 

Die Wunde wurde mittels tiefer Suturen durch die Wundränder 
und das Peritoneum und mittels einiger oberflächlicher Suturen ge- 
schlossen. Fischgut. 

6. E Etwas Schmerzen. Morphium. Schlief bis 2 Uhr. Bis 
zum Morgen Erbrechen von kaffesatzähnlicher Flüssigkeit. 


Morphium. Eismilch. 


T. SE Kein Erbrechen seit gestern morgen. Mehr Ruhe. Flatus 


gehen ab. | Wünscht Milchsuppe. 
8. Ein einzelnes, nicht blutuntermischtes Erbrechen; hat 


wieder mehr Schmerzen. 

9. уы Normaler Habitus. Кеш Erbrechen. Ab und zu etwas 
Schmerzen. Erhielt morgens ein Ölklystir. 

Flatus entweicht. Olklystir heute abend. 


12 5. . Heute werden die Suturen entfernt. 
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Die Wunde ist geheilt. Nur etwas Röte in der Umgebung der- 
selben. 

14. Gestern nach Stuhlgang bei einem Erbrechen barst die 
Incisionswunde, welche nicht durch Heftpflasterstreifen unterstützt war, 
in ihrer ganzen Ausdehnung. Unter dem Verbande war ein Vorfall 
einer grösseren Partie des Magens, ca. eines Viertels des Colon 
transversum und wie es schien des ganzen Omentum majus, beinahe 
alles doch innerhalb des Verbandes. Nach Spülung mit Borwasser wur- 
den 6—7 Fil-de-Florence-Suturen angelegt und zwar 4 durch die ganze 
Abdominalwand, 3 oberflächlich. Méche im untersten Wundwinkel. 
Sterile Gaze. Heftpflaster und steriler Verb. 

Kein weiteres Erbrechen, kein Singultus. Es sind reichliche Flatus 
entwichen; der Unterleib normal. Tp. normal. Cont. Morphium p.n. 
Eispillen. Milch. 

11/8, Pt. hat bisher keine weiteren Übelstände gehabt. 

3/8. Die Suturen werden heute entfernt. Die Wunde ist gut 
agglutinirt, am Rande nur oberflächlich suppurirend. Heftpflaster. 

Ab und zu gastrische Beschwerden. Blähungen. Tp. nur wenig 
erhöht, in der Regel normal. 

29/8. In den letzten Tagen subjektives Wohlbefinden ohne Bli- 
hungen, Schmerzen oder Fieber. Wird entlassen. 


Fall VII. K.-H. І. 

Ane Christine Christensen, 35 Jahre, unverhetratet. Hand- 
arbeiterin. Aufg. d. j2 99. 7 18° 99. 10 Monate zuvor Lapa- 
rotomie (Cysta ligam. lati). Fistula vesicae. Op. 1. Kolpotomia. 
2. Hysterectomia vagin. 3. Laparotomia (Eastirp. cyst., op. 
fistulae urin.). Киршт mit Prolapsus am 4 Tage nach der Ор. 


Vom 21/—28/5 98 lag sie im K.-H., wo sie wegen einer Dermoid- 
cyste im Lig. lat. operirt wurde. 

4/3 98. Laparotomie; man stiess auf eine grosse elastische Ge- 
schwulst, welche mit MUZEUXs Zange erfasst wurde, wobei eine gelbe mit 
Fettklumpen und Haar untermischte Flüssigkeit herausfloss; es waren 
sehr breite und feste Adhärenzen an die Vorderfläche des Uterus und an 
das т. und 1. Ligamentum vorhanden, so dass nur die Rückfläche frei 
war. Die Ausschälung der Geschwulst schien daher unmöglich, sie wurde 
deshalb durch eine Incision in den Vertex entleert und ihre Ränder 
wurden im untersten Wundwinkel fixirt, wo eine Méche in den Sack 
hineingelegt wurde. Die Wunde wurde im übrigen durch tiefe und 
oberflächliche Fishgutsuturen geschlossen. 

Der Verlauf reaktionslos. Die Wunde ћете vollständig. 

21/4. е. 1. mit Bandage. 

24/4. In den letzten Tagen ist etwas tibelriechender Eiter aus 
dem untersten Wundwinkel ausgetreten; nach Einlegung eines Drain- 
rohrs fliesst reichlicher stinkender Eiter aus. 

21/5. Die Kavität ist noch ziemlich gross. Das Drainrohr 6 сет. 
lang. Geringe Sekretion. Wird entlassen. 

Wieder aufgenommen den !?/a 99. 
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Der Unterleib etwas aufgebläht. Eine Narbe von ein Zoll unter- 
halb des Umbilicus bis zur Symphyse. Im untersten Teil ist die Narbe 
strahlenförmig, hier findet sich eine Fistel. 

14/3, Die Sonde geht са. 8 1/2 ctm. in der Richtung des 1. Liga- 
ments hinab. Die Verhältnisse der Blase scheinen normal. Bei der 
Exploration fühlt man die Spitze der Sonde vor dem linken Seiten- 
raude des Uterus. Der Uterus selbst etwas vergrössert, im übrigen 
normal. Nur ein unbedeutender Rest von Ausfüllung im rechten Liga- 
ment, eine etwas grössere Ausfüllung im linken. Der ganze Uterus 
stark fixirt, die Cavität 91/2 cm., nach vorne gerichtet. Collum uteri 
beinahe normal. Der Urin normal. 

18/3. Um womöglich die abdominale Fistel durch eine vaginale 
zu ersetzen und eventuell besseren Abfluss und Obliteration der Cavität 
zu erzielen, wird in Chloroformnarkose, nachdem zuvor die Sonde durch 
die Fistel hinabgeführt und der Uterus mit Hilfe von MUZEUXs Zange 
herabgezogen war, eine Incision in Lacunar anticum gemacht. Die Blase 
wurde im wesentlichen digital gelöst, worauf die Sonde mit Leichtigkeit 
durch die Vaginalwunde hinabgeführt wurde. Mit Hilfe von LARSENs 
Kateter wurde weiter dilatirt. Eine sehr reichliche Menge stinkenden 
Schleimes wurde entleert und ein durchgehendes Drainrohr eingelegt. 

20. Der Urin ist nach der Op. durch das Drainrohr abgegangen, 
teils durch das untere Ende und teils durch die Bauchwunde. Bei 
Cystoskopie zeigt sich, dass das Drainrohr die Blase in einer Ausdeh- 
nung von ein Paar ctm. passirt hat; der perforirte Teil der Blase 
ist eine tiefer Recess nach vorne links in der Blasenregion. — Da die 
Fistel beständig nach der Blase secernirt, wird den 1/5 eine Hyste- 
rectomia vaginalis vorgenommen, in der Meinung auf diese Weise den 
secernirenden Hohlraum nach der Vagina zu Öffnen. 

Da die suppurirende Höhle fortwährend nur unvollständig drainirt 
ist und deren wesentlichste Ausflusstelle die Blase ist, entschliesst man 
sich eine Laparotomie zu machen um auf solche Art die Exstirpation 
des Tumors oder gute Drainage nach der Blase zu erzielen. 

11/8. Тр. dauernd normal. Fortdauernde reichliche Sekretion durch 
beide Fisteln sowohl die am Abdomen wie die in der Vagina; das 
Sekret der letzteren mit Urin untermischt. Auf den bestimmten 
Wunsch der Pat. wird heute unter Chloroformnarkose Laparotomie 
gemacht. 

Incision in die alte Narbe. Einige adhärente Omentumpartien 
wurden losgelöst und entfernt, worauf der Rest der ursprünglichen 
Ligamentcyste als ein nicht ganz faustgrosser fester Tumor sichtbar 
wurde. Durch Spaltung des gegen die Abdominalfistel vordrängenden Teiles 
desselben wurde reichlicher stinkender trüber Eiter entleert, während die 
anstossenden Teile des Peritoneums durch eingelegte reichliche Месћез 
geschützt waren. In der Wand der Geschwulst einige kleine Cysten 
mit blutigem Inhalt. Die Geschwulst wurde isolirt, der nach unten 
gegen die Vaginalfistel führende Stiel wurde durchstochen, ligirt und 
abgeschnitten. Die Blasenfistel befand sich ungefähr mitten an de: 
Rückfläche, sie wurde durch eine cirkuläre und einige querlaufende 
Suturen geschlossen. | 
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MIKULICZ’ Sack und eine grosse Месће wurden eingelegt. 

Der übrige Teil der Wunde wurde durch tiefe und oberflächliche 
Suturen vereinigt. Catgut. 

12/8. Keine besonderen Zwischenfälle nach der Op. bis zum Morgen; 
dann etwas Schluchzen und Aufstossen; Flatus nicht abgegangen; 
Urin durch Kateter in normaler Menge entleert. Der Verband nicht 
durchfeuchtet. Der Unterleib nicht besonders gespannt. Zunge feucht. 
P. 120, einigermassen kräftig. 

Rp. Strophantus. 

13. Erhielt heute Abend eine Inj. morph., darauf ca. 4 Stunden 
Ruhe. Fühlte sich den Rest der Nacht unruhig. Andauernd etwas 
Schluchzen, etwas Übelkeit nach der Milch. Kein Flatus ent- 
wichen. 

Fühlt sich etwas gespannt. Der Unterleib stark aufgetrieben, 
gegen Druck etwas empfindlich. Der Verb. durchnässt; P. 120, gut. 
Die Zunge nur wenig belegt, feucht. Die Wangen leicht kongestionirt. 

D. 420. Rp. Kamillentheeclysmen. Der stark durchfeuchtete 
Verb. wird gewechselt. 

Die in- und ausserhalb des Sackes eingelegte Möche wird entfernt; 
an deren Stelle werden ein Paar Drainrohre eingelegt. 

Ein Paar der Catgutsuturen sind aufgelöst und werden durch Fil- 
de-Florence ersetzt. 

Neuer steriler Verband. 

14/8. Flatus entweicht. Dyurese 1100. Zunge feucht, reiner. 
P. 128, regelm., dicrot. Verb. durchfeuchtet, riecht. Kein Erbrechen, 
andauerud etwas Schluchzen und Übelkeit. 

15. Beim Wechsel des Verb. stellt sich heute heraus, dass eine 
са. 20—30 сіт. lange Dünndarmschlinge vorgefallen ist. Die 
vorgestern angelegten Fil-de-Florence-Suturen haben gehalten. Der 
Prolapsus ist durch die oberste Ecke der Wunde eingetreten, wo 
die Catgutsuturen aufgelöst sind. Die prolabirte Darmschlinge ist 
teils gelatinös, teils etwas grau belegt, aber nirgends eigentlich de- 
kolorirt. Dieselbe wird reponirt. | 

Zur Seite derselben werden Meches eingeführt, es werden 4 neue 
Fil-de-Florence-Suturen durch alle Schichten der Bauchwand angelegt, 
ein extra Sack nach unten seitwärts von dem früheren. Die Wunde 
wird bis auf die Méchen-Offnungen geschlossen. 

Steriles g. Heftplaster. Kissenverband. 

Im Laufe des Tages wurde Pt. mehr und mehr erschöpft. Puls klein 
und schnell, das Schluchzen fuhr fort. Abdomen mehr aufgetrieben 
und empfindlich, kein Flatus entweicht. Die Kräfte immer schwächer. 
Facies periton., sie wurde unruhig und war hisweilen durstig. Extremi- 
täten kühl. 

Inf. chlor. natr. physiolog. um 1, 3, 52, 8 Uhr, gr. 1,000. 

Um 10 Uhr wurde. der Abdomen gespült, es wurden Seitenin- 
cisionen gemacht, Drainrohre wurden eingelegt, die Méches wurden 
gewechselt und die Wunde mit Fishgut suturirt. 

Ein grosser Teil der Därme war paralytisch, durch Luft aus- 
gedehnt, injizirt und mit einer einfachen Dekoloration und peritonitischen 
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Belägen. Von 12!/2—21/2 Uhr Salzwasserinj., gr. 1,000. Umschläge. 
Stimulantia. 

Nach einstündiger starker Unruhe mit Benommenheit und Delirien 
fiel sie rasch zusammen und starb um 4 Uhr. 

Sektionsdiagnose: Laparotomie, Hysterektomie, Salpingo-Oophorek- 
tomie, Peritonitis diff. purulenta, Vuln. vesicae urinariae. 
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Fall VIII. K.-H. У (TSCHERNING). 

Wilhelmine Lauritzen, 19 Jahre, unverheiratet. Aufgen. а. 28" 
99. Entlassen а. ?/s 99. Salpinaitis. */1 Laparatomie, Salpingo- 
Vophorektomie. Ruptur mit Prolaps am 7ten Tage nach der Op. 


Das Verhaiten der Abdominalwand wird nicht erwähnt. 


38,8 „ 38,4 
93 e Ы 4 94 | 9 ә ы D 
/1 38 5° /1 37.9° Р. 140. Keine peritonealen Erscheinungen. 
Zon ER Laparatomie in der Mittellinie durch den M. rectus. 


Man kommt gleich nach der Eröffnung des Peritoneums in eine abge- 
grenzte Peritonealhöhle hinein, gefüllt mit anfangs klarer, dann trüber 
Flüssigkeit. Die Wand besteht aus Bauchwand, Oment, Darm und 
Beckenorganen. Indem man in der Richtung des Beckens weiter 
vorgeht unter Lösung von Beliigen an den Wänden der Höhle und 
Adhiirenzen an den begrenzenden Organen, kommt man durch ein 
Konglomerat von neuen flüssigkeitgefüllten Höhlen—teils, wie die erst 
‚ genannte, abgegrenzte Peritonealräume, teils wirkliche Cysten; nirgends 

Eiter, überall teils klare, teils blutuntermischte Flüssigkeit. Schliess- 
lich erreicht man den Uterus mit Adnexen, welches alles mit den 
übrigen Organen ein Ganzes bildet, aber es gelingt doch mit Fingern 
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und Zangen erst die linken Adnexen zu lösen, welche nach Isolirung 
mit Klemmen exstirpirt werden, worauf Unterbindung in 3—4 Portionen. 
Alsdann werden die rechten Adnexe isolirt, welche in gleicher Weise 
behandelt werden; diese bestehen aus einer nur wenig geschwollenen 
Tube und einem Ovarium mit teils cystischer Degeneration teils einem 
grossen Follikel, während dagegen die linken Адпехе aus einer am 
Ovarium festgewachsenen, geschlossenen, wenn nicht eitergefüllten, dick- 
wandigen Tube und einem eigrossen, degenerirten Ovarium bestanden. 
Auf Grund dessen, dass ein paar Darmschlingen bei der Operation 
vorgefallen waren, und auf Grund einer nicht unbedeutenden paren- 
chymatösen Blutung wird mit einem 

Mikulicz’ Sack 


drainirt; der oberste Teil der Wunde vom Umbilicus bis nahe an die 
Symphyse wurde mit Catgut in Etagen geschlossen. 

27. ты Р. 120. D. 600, stark urathaltig. Erbrechen gestern, 
heute nicht. Starker Durst. Zunge feucht beinahe vollständig rein. 
Der Unterleib nicht aufgetrieben, nur in der Ausdehnung der Operations- 
linie empfindlich. Die Möche wird aus dem Sacke entfernt. 

Rp. Klysmata mit Whisky, Digitalis, Kamillenthee. 

28. 292. Р. 108, regelm., kräftig. D. 700 +. 

Zunge feucht. In der Nacht geringer Stuhl. Nur einzelne Male 
geringe Ubelkeit, wenig Schluchzen. Flatus entweichen. Kein Schlaf 


diese Nacht. Erhielt kein Morphium. 

29. 39 Р. 90. D. 680. 

MIKULICZ’ Sack wird losgelöst. Derselbe enthält etwas rotgefärbtes 
mukopurulentes Sekret; in den Kanal wird statt dessen ein Gummi- 
drain eingeführt. 

Die Wunde wird mit Pflasterstreifen etwas zusammengezogen. 
Kein Zeichen von diffuser Peritonitis. 

Rp. Brei. Sep. Digitalis. 

Geringe Vaginalblutung. 


38,0 


37,8; | 
30. 574" Р. 96. 31. 875° р. 540. Р. 84. Gestern kein 


Stuhl nach Öl- und Wasserklystiren; höchst unbedeutendes Sekret von 
der Drainstelle. Der eingelegte Drain wird entfernt und die Wunde 
wird durch Pflasterstreifen mehr zusammengezogen. 

Der Unterleib flach und weich ohne Empfindlichkeit. 

1/2. Befinden gut. Gestern wiederholte Klysmen aber trotz ener- 
gischen Drückens ihrerseits keine Wirkung, weshalb einige harte Ейсез 
manuell entfernt werden mussten. Bei ihrem Drüngen wurde die 
agglutinirte Bauchwunde ungefähr ihrer ganzen Ausdehnung nach 
gesprengt, so dass nur die oberste Ecke, in welcher noch ein paar Suturen 
sassen, hielt und durch die Wunde trat eine ca. 15 cm. lange Colon- 
schlinge und etwas Oment aus. Auf dem unterst liegenden Teil der 
Schlinge und des Oments fanden sich einige Eitermembrane: die Därme 
werden daher mit Sublimatwasser gewaschen, darauf mit steriler Koch- 
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salzlösung gespült und dann reponirt; die Bauchwunde wird mit Саи; 
suturirt, in den untersten Wundwinkel wird eine sterile Meche 
eingelegt. 

2/8: u Später keine Zwischenfälle von Seiten der Unterleibs- 
organe. Eine unbedeutende Ausschwitzung von serösem Sekret; aber 
die Bauchwunde ist sebr gut agglutinirt. Etwas Eiter im obersten 
Wundwinkel. Der Unterleib ganz normal. Der Sicherheit halber 
werden einige Pflasterstreifen quer über die Bauchwunde geklebt. 

Die Meche wird entfernt. 

37,4 





3. 37,0 Rp. Eier. 
4. 4 Nach Ol. ricini und Clysma reichlicher Stuhl. 


Tp. die ganze Zeit normal. 

23. 37,7. Am obersten Ende der Narbe hält sich ein kleiner 
Fistelgang. 

27. Ist einige Tage auf gewesen und befindet sich wohl. 

4/3. Wird entlassen. 


Fall IX. K.-H. V (TSCHERNING). 

Georgine Wilhelm. Sörensen, 59 Jahre. Witwe. Aufgen. d. 
28/6 98. Ent. а. 3598 98. Cancer ovarii. */ı Laparotomie, 
Ovariotomie. 18/1 Ruptur mit Prolaps am 9ten Tage nach der Ор. 


Abdomen enorm aufgetrieben. Die Haut an der Partie zwischen 
dem Umb. und der Symph. elephantiastisch verändert, etwas ödematös, 
zahlreiche, ödematös ausgespannte Vitiligines. 

Tp. normal. Normaler Habitus, nicht kachektisch. 

4/7, Laparotomie. Der Bauchschnitt wurde links von der Mittel- 
linie gelegt, passirte jedoch fast keine Muskulatur (Rectusdiastase). 
Bei der Öffnung floss eine reichliche Menge Ascitesflüssigkeit aus. 
Keine Neubildung im Peritoneum parietale oder viscerale, nur unbe- 
deutende Adhärenzen der Geschwulst an einigen Omentallappen. 

Suturirung der sehr fetten Bauchwand in 2 Etagen, einer tiefen, 
das Peritoneum mit dem zunächst liegenden Gewebe fassenden, und 
einer mehr oberflächlichen, die Haut bis an die tiefere Suturreihe fas- 
senden (alles Catgut). 

5. u Um 12 Uhr in der Nacht 38,1. D. 300 ccm., durch 
fünf Mictionen abgegeben. Schwitzte gestern stark. Р. heute abend 
19—86, gegen Morgen 84. Zunge rein. Einige male gestern Erbrechen, 
in der Nacht auch ein Mal. Etwas Unruhe heute abend, weshalb 
eine Inj. morph. Hierauf guter Schlaf während der übrigen Nacht. 
Gegen Morgen etwas Aufstossen, kein Schluchzen. Kein Husten. 

6. Um 1 Uhr 37,9, 6 Uhr 38, 12 Uhr 37,9, 5 Uhr 87,8. 
D. 720, 7 Mictionen. P. 80, regelm., kräftig. Gestern einige male Er- 
brechen; etwas Aufstossen, kein Schluchzen, reichlicher Flatus. Gute 
Ruhe nach Inj. morph., starker Schweiss. 
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6. Um 1 Uhr 37,9, 6 Uhr 38, 12 Uhr 37,9, 6 Uhr 37,8. 
D. 660 (7 Mictionen). Noch gestern etwas Erbrechen, aber nicht während 
der Nacht. Flatus entweicht. Unterleib weich, nicht gespannt. Zunge 
feucht, rein. P. 80. 

8 37,8 

7 87,8 
etwas Stuhl nach Clysma. Etwas Aufstossen, aber sonst keine peri- 
tonitische Symptome. 

о, 315 
"837,8" 
Die Erbrechen haben ganz aufgehört. Der Appetit kehrt zurück. 
Während der Nacht etwas Husten. Dieta febr., Emserwasser, Milch. 





Gestern Ölklystir und Ol. ricini. Сереп Morgen 


Heute gegen Morgen reichlicher Stuhl nach Ol. гісіпі. 





37,5 816 +. 875 
10. 37,2' 1 1. 37° Ds 37,2' 
13. Die Wunde wird heute besichtigt, sie ist geheilt. 


Die Suturen halten noch, Unterleib weich, normal, klarer Schall überall, 
aber die Fettheit der Bauchwand bewirkt, dass diese. immer noch 


tüchtig schwer ist. 

14. u Nach einem Hustenanfall gestern nachmittag fühlte 
sie gleichsam ein Bersten im Bauche und bei Besichtigung zeigte 
es sich, dass die Narbe gerade in der Mitte in einer Ausdehnung 
von 10 cm. geborsten war. Es waren ein paar stark injizirte, 
lebhaft rote Darmschlingen zwischen den Wundrändern sichtbar. 
Nach nötiger Toilette wurde mit 2 tiefen durchgehenden und 2 ober- 
flächlichen Fishgutsuturen suturirt. Sterile Serviette. Heftpflasterstreifen. 

Als die Därme reponirt wurden, floss reichlich Ascitesflüssig- 
keit aus. 

15. 37,2. Später keinerlei Zwischenfälle. 


16. 37,2. 17. = Während der Nacht keine Unruhe. 
37,8 , 
18. 37,2 19. 37,6. 


20. 37,6. Der Verb. wird heute gewechselt, und die Wunde 
besichtigt, sie fängt an zusammenzuhalten, klafft jedoch noch etwas 
an einer einzelnen Stelle. | 


27. Die Wunde wird heute besichtigt. Die Wundränder sind 
etwas eingerollt. — Die angelegten Fishgutsuturen schneiden eiwas 
ein, weshalb sie entfernt werden. Am obersten Ende der zuletzt 
suturirten Partie ist ein granulirender Fleck sichtbar, im übrigen ist 
die Wunde geheilt. Neuer Pflasterstreifen. Neuer Verband. 

30. Durch den mittleren Teil der Incision hat sich während 
der Nacht ein Körper mit granulirender Oberfläche und Petiolus 
durch die Wunde hindurch geschoben. Derselbe hat Ähnlichkeit mit 
einem Klumpen herniirten Oments. Er wird mit einer Häkchen- 
pincette erfasst und mit dem glühendem Platinbrenner wegkauterisirt. 
Er ist sehr spröde. 
| 3/8, Der Verb. wird gewechselt. Der Petiolus des letzterwähnten 
Tumors ist noch sichtbar. Der Ascites fliesst leicht hinaus. 
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6. Die Wunde zieht sich gut zusammen. 

9. Der Verb. wird gewechselt. Es ist nichts mehr von den 
Stümpfen zu sehen, und die Wunde scheint nun zusammenzuhalten. 
Der Unterleib ist ganz weich und schlaf. 

13/8. Die Wunde ist nun geheilt. Starke Excorationen, wo das 
Pflaster gelegen hat, daher Epith. boric. 

23. Pat. ist auf und befindet sich wohl dabei. Mikroskopie: 

Carcinoma ovarii et omenti. 


Fall X. K.-H. V (TSCHERNING). 

Mathilde Rhode, 62 Jahre, unverheiratet. Aufgen. d. 3/6 
98. + а. ie 98. Cancer ovariorum. Cancer peritonei. Ascites. 
Laparotomie und Ovariotomie. Ruptur mit Роб am Sten Tage. 


Mager, bleich, kachektisch. Urin ohne Alb. 


6. 37,6. D. 150. Die Bauchwand zeigt starke Venennetze. 
Im Epigastrium Hervortreten des Dickdarmes. 
Sonst zeichnen sich keine Tumoren durch die 
Bauchwand ab und bei Palpation lassen sich 
keine solche abgrenzen. Dämpfung unten und 
links ungefähr wie die Zeichnung zeigt. Ver- 
schiebung der Grenzen bei Lageveränderung 
nicht ausgesprochen wie bei freiem Ascites. 
(Peritonit. chron.) 

Der klare Schall bei o verschwindet nicht 
ganz bei rechter Seitenlage, und der gedämpfte 
bei 5 auch nicht. 

7. Im der Vermutung einer Degeneration 
des Peritoneums wird heute unter Eucain- 
anästhesie, (1/2 %, 0,03, gute Wirkung), eine Probelaparotomie durch 
den 1. М. rectus (Schnitt von wenigen Centimetern) gemacht. Ent- 
leerung einer klaren gelben serösen Flüssigkeit; man fühlt einen bis 
zum Umbilicus reichenden, teilweise cystösen Tumor, der von den 
Beckenorganen ausgeht. Schnitte nach oben aussen und nach unten 
innen. Der Tumor liess sich herauswälzen unter Ruptur einiger 
flacher Adhärenzen an den Dirmen. Nun sah man, was man an der 
Bauchwand und an den hinter dieser liegenden Därmen vergeblich ge- 
sucht hatte: Knoten am Darm um den Tumor herum. Nach Säuberung 
mi Schwamm im kleinen Becken wurde mit 3 Etagen Catgutsuturen 
geschlossen. 

8/6. 6 Uhr abends 38. | 

1 Uhr nachts 38,1. P. 100, regelm., kräftig. 

6 Uhr morgens 38. Zunge feucht. Keine peritonitische Symp- 
tome. Hat den Eingriff sehr gut vertragen ohne Zeichen von Collaps. 
Ро Die Nacht Schlaf nach einer Inj. morph. Sie kann nicht selb- 
ständig Wasser lassen. Kein Flatus. 
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9. ЭТЕ D. 510. Abends etwas Unruhe, daher Inj. morph. 
Hat danach geschlafen. Ein einzelnes Erbrechen gegen Morgen. P. 
96—100, recht kräftig. R. ruhig. 

D 320. Тр. um 6 Uhr 38,3. 

9. um 12 Uhr nachts 37,8. 
um 6 Uhr morgens 37,6. 
um 12 Uhr mittags 37,8. 

10. um 6 Uhr abends 38. 
um 12 Uhr nachts 38,3. 
um 6 Uhr morgens 37,9. 


10. P. 100, regelmässig, recht kräftig. Zunge feucht, keine 
peritonitische Symptome. Flatus. sind abgegangen. 

11. e Hat nach Inj. morph. die ganze Nacht geschlafen. 

Ein einzelnes Erbrechen gegen Morgen. Die Zunge trocken. 
P. 100; reichlicher Abgang von Flatus. Der Unterleib etwas von 
Gase ausgespannt; keine Dämpfung. Die Laparotomiewunde vollständig 
trocken, gut agglutinirt; noch kein Stuhl nach der Operation. 

Clysma mit nur unbedeutender Wirkung. 

12. er D. 200. Р. 132, etwas weich, aber regelm. Zunge 
etwas trocken. Die letzten Tage starke Blähungen und häufig Er- 
brechen. Kein Schluchzen. Der Verb. ist im Lauf der Nacht durch- 
feuchtet, er wird gegen Morgen gewechselt. 

Es zeigt sich, dass die Bauchwunde in der Mitte c:a 2 Zoll 
weit geborsten ist. Im Grunde sieht man eine stark injizirte Darm- 
schlinge. Die Wunde wird mit einer sterilen Serviette bedeckt und 
mit Heftpflasterstreifen zusammengezogen. 

Gegen Morgen wurde Ol. ricini verabreicht. Später im Laufe 
des Vormittags einzelne Erbrechen. Gegen 2 Uhr der Verb. wieder 
durchfeuchtet, weshalb er gewechselt wird, wobei neue Heftpflaster- 
streifen angelegt werden. 

Tp. 40,3. 

Pat. fiel mehr und mehr zusammen und starb um 4 Uhr. 

Sektionsdiagnose: Laparotomia, Ovarotomia, Rupt. inc. abd., Peri- 
tonitis incipiens univers, fibrinosa. Cancer ovarii dext., Cancer peritonei. 
Hämatoma anti- et retrouterina. Anämia renum. Atrophie sen. renum. 
‘Cancer hepatis. Stasis hepatis. Degen. adiposa. parenchym. ` hepatis. 
Perisplenitis. Atrophia sen. lienis. Stasis chron. lienis. Dilat. cordis. 
Degen. adiposa myocardii. Focus vet. tuberc. 191 sup. pulmon. dextr. 
Emphysema, Bronchitis, Одета · et Hyperämia pulm. Bronchopn. 
varie. Seq. pleuritidis duplex. l | 


Fall XI. K.-H. 5 (TSCHERNING). Bowe Nicolaysen, 50 
Jahre, verh. mit einem Grosshändler. Autoen, а. ?/s 96.` Entl. 
а. Min 96. Pyocele retrouterina. · Fibroma uteri. Elythrotomia. 
Laparotomsa o. myomektomsa. · Ruptur am 7:ten Tage. 
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Е k a Р. 100. D 300. 

5 u Urin+Alb. P. 72, klein, weich. D. 780. Während 
dieser Zeit einmal benommen, will heraus auf den Fussboden. 

6. P. 80. D. 650x189. 

7, D. 1040. 

в. ©. р. 1340. 9. 55%. р. 720. 10. 355. D.520. Р.84. 


88,47 

Die Ausfüllung im Unterleibe füllt die ganze SCC Fossa iliaca 
aus, reicht nach innen bis zur Mittellinie, nach oben bis zwei finger- 
breit von der Curvatur, ist von dieser durch einen tympanitisch klin- 
genden Gürtel getrennt. | 














39,1 „8395 39,2 
11. 38,3 D. 1450. 12. Za D.470+ 13. 38.3" D. 1200. 
i i ,5 z 39,5 
14. E D. 860 + 12. 341° р, 880 + 
т 9,7 39,6 39,8 
16. 38,2” р: 1300. 17. 38,6` р. 1000 + 18. 38.4 
19. =. D. 950. Der Zustand unverändert. 


Eine Untersuchung in der Narkose giebt dasselbe Resultat. 

Bei vaginaler Untersuchung findet man die oberste Beckendffnung 
durch ein grosses pastöses Exsudat in der Fossa Dougl. ausgefüllt, 
welches den Uterus gegen die Symphyse herabdrückt.und das Rectum 
komprimirt. 

Mit Hilfe einer 


Elythrotomie 


in der hintersten Lacune gelang man an der Rückfläche des Uterus 
an das Exsudat heran; nach Perforation mit einer langen Zange wird 
eine grosse Menge stinkenden Eiters entleert. 

Spülung. Einlegen eines dicken Drainrohrs in die Kavität. 


20. 08 Reichliches Sekret durch das Drainrohr. 
(,8 
21. ae 22. ar. 23. Ba Das Drainrohr ist ziemlich weit 
herausgeglitten; wird entfernt. Vaginalspülung. 
p 3896 об, 401 об, 997 Die Ausfüllung im Unterleib 
24. 38,2' · 387° · 987" le Ausfüllung im Unterleibe 


unverändert. Heute Abend wurde eine geringe Menge stinkenden Eiters 
aus den Vagina entleert. 














1 < | 9,9 : .5 
1. i, 4 = 2. EJ : 3. 38° a. 
„ 89,5 39,3 39 3 i 
5. 37 d 815° 1. BT 8. 818° Laparotomie etwas ausser- 


halb des 1. M. rectus abd. Der an der rechten Seite gefühlte Tumor 
ist ein Fibrom von der Grösse einer doppelten Faust; derselbe wurde 
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entfernt. Hinten waren Adhärenzen zum Mesenterium. Da am Orte 
der losgelösten Adhärenz Partien waren, welche wie Eiter aussahen, 
wurde 

MICULIcz’ Sack’ eingelegt, worauf die Wunde suturirt wurde. 

Steriler Polsterverband. 

In die Basis lacunae vaginae werden nach Dilatation der Incisions- 
öffnung 2 starke Drainrohre eingelegt. 

37,2—89,1 
38.6382" D. 430. 

Gleich nach der Operation gestern ein mal Erbrechen. Hat viel 
geschwitzt.. Befinden sonst gut. Gute Ruhe nach Inj. morph., 11/2 cter. 

Reichliche Sekretion durch die eingelegten Drainrohre. 

10. 12 Uhr 38,6. 

6 » 39.2. 
12 » 39. D. 750. 
6 » 39,5. Der Verb. am Unterleibe wird besichtigt. 

Die Wunde scheint ganz reaktionslos. 

Die Moche werden entfernt. An der Spitze derselben befindet 
sich ein wenig purulent aussehendes Sekret. Etwas übler Geruch. 
Keine Empfindlichkeit, keine Ausdehnung des Abdomens. Flatus gestern 
in reichlicher Menge abgegangen. 

Reichliches Sekret durch die Drainrohre. Sep. MicuLicz’ 


Sack. 
39 о 88,6 38,2 39,4 

11. 38' 12. 38,3° Rp. Clysma ш. W. 13. 37,7" 14. 37.4 
Reichliche Suppuration aus dem drainirten Teil der Laparotomiewunde 
mit etwas Röte ringsum dieselbe. Chlorcalchwasserumschläge. 

15. Si Die Laparotomiewunde ist in ihrer ganzen Aus- 
dehnung geborsten, im Grunde zeigt sich eine adhärente, graugelb 
belegte Darmschlinge. 

Die Wunde wird durch Heftpflaster zusammengehalten. 

Die Drainrohre in der Vagina sind herausgefallen. 

9 А 

16. SN 17. So Die Laparotomiewunde klafft mehr und 
mehr. Die Sekretion aus der Vagina ist nach dem Herausfallen der 
Drains in steter Abnahme begriffen. | 

39,4 





18. 39,7 Unterleib ausser- und oberhalb der‘ Wunde etwas 
ausgefüllt. 
Reichliche Sekretion aus der Vagina. 
40,2 40,1 39,8 | | 
19. 388° 20. SE 21. 37,7 Die Ausfüllung ausserhalb und 
oberhalb der Laparotomiewunde nimmt zu, und sie ist hier empfindlich 
gegen Palpation. 22. Sch 23. ae 24. Ч 


24. Durch die nun vollständig granulirende eege 
hat sich während der Nacht eine reichliche Menge Eiter entleert und 
damit ist die Empfindlichkeit in der r. Seitenregion in rascher Ab- 
nahme begriffen. 
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25. u Gegen Morgen wieder starker Ausfluss durch die Wunde. 
an 89,9 39 38,6 „n 89,2 

26. E? 28. a. "Es e 37,6° | 

9 ‚5 99,8 99,8 ‚8 Я А А 

fo. 815° 3. 375° 4. 372 5. 975" Die Sekretion durch 


die Bauchwunde hat stark abgenommen, durch die Vagina dagegen 
reichliche Sekretion. Sie hat etwas Husten. 
38,8 39 38,8 39,4 88,8 38,8 
6. 37,2° 8. 37,2° 9. 37,8' 10. 37,8" 11. 37.4 12. 37,4 
Die Laparotomiewunde secernirt fast gar nicht, granulirt gut und 
zieht sich gut zusammen. Die Sekretion per vaginam wird immer 
weniger übelriechend. 
39,3 39,6 38,1 39,2 
13. 37,5" 14. 38° 16. 37° 26. 87° 
Die Temperatur, welche sich mehrere Tage hindurch auf Maximum 
c. 38 gehalten hat, ist gestern Abend auf 39,2 gestiegen. Die Sekre- 
tion, welche einige Tage geringer war, hat wieder zugenommen. 
27. et Der Abdominalschnitt zieht sich mehr und mehr zu- 
38,5 
sammen. 28. SEN 
29. 30. Тр. nicht über 38,4. 
4/6. 218 und fortan normal. 


9. с. Die Abdominalwunde nun fast geheilt. Stossweise noch 





etwas Vaginalsekret. 








11. e lectu. 

16. a Die Abdominalwunde bis auf einen schmalen granu- 
lirenden Streifen geheilt. Fortdauernde Vaginalsekretion. 17. a. 
18. = Im untersten Teil der Abdominalwunde hat sich eine 

Fistel mit dünner purulenter Sekretion geöffnet. 
39,4 о 38,8 38,3 38,8 38,8 38,2 
= 37,4 Е 37,1' Se 37,2° ме 87` 25. 37° 26. 37° 
‚4 ‚9 1 4 ‚8 D 
28. 875" 30. -a7 fi. 57° 2. gy 17. Das Vaginalsekret in 


den letzten Tagen etwas vermindert. Kein Fieber oder Unwohlsein. 

Die Laparotomiewunde mit Ausnahme einer kleinen empfindlichen 
Fistel geheilt. 

18. 37. Wenn Pat. auf ist, bemerkt. man ein herniöses Vor- 
drängen der Narbe und der umgebenden Partien. 

Rp. Unterleibsgürtel. | 


Fall XII. A.-H. 5 (TSCHERNING). 

Nancy Begtrup Hansen, 48 Jahre, verh. mit einem Pfarrer, 
Aalborg. Aufgen. а. 13/9 95. + а. Säin 95. Cancer colt. Mikr. 
Diagnose: Adenoma cancros. Resectio intestini. (Murphy). Rup- 
tur mit Prolaps am 4:ten Tage. 
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Stuhl und Harnlassen stets normal. In der rechten Fossa аса 
ist ein Tumor zu fühlen. 
Hämoglobinmenge 13,2 % (FLEISCHL.). 


23. 377° 

10 cm. langer Schnitt zwischen dem’ Umbilicus und der 
Symphyse. Der Tumor erwies sich als ein Darmtumor am Übergange 
zwischen Coecum und Colon ascendens. Nachdem die Darmpartie 
vorgeholt worden war, zeigte sich der Tumor gut begrenzt. Resektion 
des Darmes, von einer Stelle am Dünndarm einige Centimeter oberhalb 
der Valvula Bauhini bis ungefähr zur Flexura hepatica reichend. 
MURPHYs Knopf wurde in das centrale Ende eingelegt. Tabacksbeutel- 
Sutur. An den Dünndarm wurden Darmzangen gelegt, derselbe wurde 
durchschnitten, Tabacksbeutel-Sutur wurde in der Serosa etwas über 
dem centralen Schnitt gelegt und MURPHYs Knopf wurde eingeführt, 
indem die Suturen nach und nach zusammengezogen wurden. Während 
des Durchschneidens waren die Faeces sorgfältig mit Sublimattampons 
abgelöst worden und das Feld mit Servietten zugedeckt. Alsdann 
wurde etwas unterhalb des peripheren Schnittes eine feste Ligatur 
angelegt. Zur Seite des Colon transv., ап der am weitesten nach 
rechts liegenden Partie wurde gleichfalls eine Sutur angelegt. Der 
Darm wurde incidirt und das ändere Ende des Knopfes eingeführt. 
Der Knopf wurde zusammengedrückt und einige stützende Suturen 
ringsum angelegt. Zwischen einer Darmzange central und einer 
Ligatur peripher wurde das Colon durchschnitten und die gegen die 
Darmanastomose gerichtete Schnittfläche wurde mittels Suturen zur 
Seite gedrängt. Das aus einigen ctm. Dünndarm, dem Coecum und 
einem Teile des Col. ascend. bestehende eingesteckte Stück wurde 
nun abgeschnitten, indem nach und nach Klemmen auf die Mesenterial- 
gefässe gesetzt wurden, welche darauf unterbunden wurden. 

An der Resektionsstelle wurde ein MIKULICZ’ Sack eingeführt, 
welcher durch die Mitte der Laparotomiewunde hinausgeleitet wurde, 
welche im übrigen durch tief (alle Schichten) fassende Suturen ge- 
schlossen wurde. Die Op. dauerte 74 Stunden. 

Die Ulceration sass an der lateralen Wand des Dickdarmes unge- 
fähr an dem Übergange zwischen Coecum und Colon, war rundlich mit 
Knoten in der Peripherie. Die Durchschneidung hatte an einer einzelnen 
Stelle in der Neubildung stattgefunden. In dem entfernten Mesocolon 
fanden sich mehrere harte Drüsen mit käseartiger Degeneration. 


39 
24. 393° 
wenig Schlaf; gute Ruhe nach Morphium-Injektion. 


Rp. Inj. morph. morgens und abends ctgr. 11/2. 

25. = Fortfahrend kein Erbrechen. 

Flatus bis zum Morgen ziemlich reichlich abgegangen. P. wie 
gestern kaum 90, ruhig, kräftig. 

Der Verband wird gewechselt und die bei der Darmresektion 
eingelegte Méche wird entfernt und gegen ein Drainrohr ausgetauscht. 


Cont. Inj. morphica morgens und abends. 


Laparotomie. 


Die Nacht ist gut verlaufen ohne Erbrechen; nur 
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40,1 
39,5" 
gestern nachmittag 96. Hat nach einer Inj. morph. gut gescl аѓеп. 
Flatus abgegangen. 
27. oe Gestern Abend 2 Erbrechen, beständig Flatus. Hin 
und wieder etwas benommen. Der Unterleib etwas aufgetrieben. Beim 
Wechseln des Verbandes zeigt sich, dass ein Paar Suturen losge assen 
haben, und es ist ein kleiner Vorfall von Oment eingetretei , ein 
innerhalb liegender Darm sieht ganz normal aus. 

Die Zunge etwas klebrig. Puls etwas schneller und katm so 
kräftig wie gestern. | 

28. Stärkerer Kollaps. Im Laufe des Tages ein paarmal Mor- 
phium. Um 2 Uhr nachts Mors. | 

Morgens 8 Uhr wird der eingelegte Knopf herausgenommen Im 
untersten Teil des Unterleibes fand sich eine geringe Menge eller 
seröser Flüssigkeit. Zahlreiche ausgedehnte, aber vollständig normal 
aussehende Dünndarmschlingen und das ausgedehnte Colon transversum 
kommen zum Vorschein durch die geöffnete Bauchwunde. Nirzends 
Beläge, ausgenommen unmittelbar um die Darmanastomose. Nirzends 
Liter zu entdecken. Beim Vorziehen einiger Dünndarmschlingen 
erwies sich die gleich oberhalb der Darmanastomose liegende Partie 
des Dünndarmes (c:a 30 ctm.) zusammengefallen und an zwei Stellen 
durch unbedeutende Adhärenzen an der hinteren Bauchwand fest- 
gelötet (die Umgebung .der Wunde nach der Mesocolonwegschneidung, 
die Drainagestelle), und oberhalb dieser Stelle bildete der im übrigen 
ausgedehnte Dünndarm einen scharfen Knick. Die Anastomosenstelle 
selbst war bei der Flex. coli hepatica belegen. Sie war gut zusam- 
mengeklebt und wurde durch Ziehen am Colon gelöst, als man die 
Partie vorziehen wollte Der Knopf war durchulcerirt und lag im 
Colon, umgeben von und gefüllt mit körnigen Fäces; ähnliche Fäces 
fanden sich im Dickdarm. Der Verschluss schien genügend zu sein, 
wurde aber durch einen eingeführten Finger leicht perforirt. 

Das beim Wechsel des Verbandes beobachtete Oment war von 
ganz normalem Aussehen und weder an diesem noch an der hier lic- 
genden Darmschlinge war ein Belag zu sehen, auch kein Eiter. 


26. Befinden fortdauernd befriedigend. Höchste Pt szahl 


Fall ХПІ. K.-H. д (TSCHERNINQ). 

Nicoline Charlotte Schmidt, 25 Jahre. Dienstmädchen. Aufgen. 
а. Sin 95. Entl. d 5/3 96. Perioophoritis chron. (früher operirt). 
Prolapsus intestini tenuis. Anus praeternaturalis. Oophorectomia 
et hysteropexia. Itesectio intestini. Enteroanastomosis. Verschluss 
des Anus preternat. 

49. Prolapsus am 3:ten Tage. 

2/9. Prolapsus am Arten Tage. 

3/9. Prolapsus 3 Monate später. 


Im Juni 1893 wegen Salpingitis duplex laparotomirt; es bildete sich 
ein Abscess in der Wunde, weswegen sie im März 1895 operirt wurde. 
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Narbe von der Symphyse bis zum Umbilicus, 10 ctm. lang. Diastase 
zwischen MM. recti auf са 2 ctm., Narbe eingezogen, wenn Pat. 
aufrecht steht. Bei Husten Anschlag von Därmen, aber keine eigent- 
liche Hernie zu fühlen. 


man, Эн, Keine Spur von Hernie. Keine dicke Bauchwand. 
Die Heilung der Wunde ging durch Suppuration vor sich; ein Teil 
der Tube wurde zurückgelassen, vielleicht auf Grund von Adhärenzen 
bei der Operation. 

Tp. normal. 

% п. Laparotomie in der alten Narbe. 

Die Ovarien werden entfernt. Zwei dicke Drainrohre wurden 
hinter dem Uterus eingeführt (dieser adhärirt mit seiner hintersten 
Fläche an den Schlingen des Dickdarmes), welcher mit 2 Doppelcatgut- 
suturen an der Bauchwand fixirt wurde. Die Suturen wurden durch 
je eine Ecke des Uterus und in die Muskelschicht hineingeführt. Die 
Wunde wurde durch Etagensutur geschlossen. Kissenverband. 


3. a Etwas Schmerzen, daher zweimal Morphium-Injektion. 





Etwas Blutung im Verbande, weswegen frische Kissen aufgelegt werden. 
38,7 


4. 39 · Etwas Schmerzen gestern, daher Morphiumn-Injektion. 





Kein Flatus abgegangen. Keine periton. Symptome. Die ein- 
gelegten Drainrohre sind durch Blutkoageln verstopft und werden 
heute beim ersten Wechsel des Verbandes entfernt. 

Statt derselben wird ein Drainrohr eingelegt. 

Eine einzelne reichliche Portion Eiter hat sich durch die Vagina 


entleert. P. 104. Zunge feucht. 

5. 2 Е Keine Unterleibssymptome. Кеш Husten. Reich- 
licher Abgang von Flatus. Etwas Nässe in den Kissen, weswegen 
diese gewechselt werden und hierbei zeigt sich ein Vorfall einiger 
Intestina. Ungefähr ein Viertel des Dünndarmes liegt herausgefallen 
vom Tampon bedeckt. Derselbe hat einen fibrinösen Belag. Er wird 
mit steriler Gaze bedeckt, wonach komprimirende Heftpflaster-Streifen 
aufgelegt werden. 

39,8 

6. 50 9° 
Schluchzen und Blähungen, aber kein Erbrechen. Unterleib weich, 
nicht ausgedehnt. Der komprimirende Verband wird unberührt gelassen. 
P. 100. Hat gut geschlafen. 

39,6 ; 

7. 39.7—40.1' Etwas Schluchzen, aber kein Erbrechen. Flatus 
entweichen beständig. Hat während der letzten 24 Stunden 10 mal 
5 Tropfen Tinct. theb. und eine Einspritzung erhalten. Klagt über heftige 
Schmerzen im Unterleib; nur wenig Schlaf diese Nacht. P. 120, 
einigermassen kräftig. 

8. en Nicht so viel Schluchzen gestern, kein weiteres 


Schluchzen während der Nacht. Kein Erbrechen. 


Fortdaueruder Abgang von Flatus. Ab und zu 
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Beim Wechseln des Verbandes gestern fand sich starke Rötung 
der vorgedrungenen Intestinalschlinge. Der Luftinhalt liess sich mit 
grosser Leichtigkeit durch den abführenden Ast nach dem distalen 
Ende des Kanals hinausdrücken; die ganze Zeit sind Flatus abgegangen. 
Р. andanerud beschleunigt, ziemlich kräftig. Zunge klebrig. Keine 
Ausspannung oder Empfindlichkeit des Abdomens. Übelkeit nach 
Tinct. theb.—Sep. Rp. Inj. morph., 2 ctgr. pro Tag. 

9. Geh Schmerzen im Abdomen von mässiger Stärke. Klagt 
über etwas Oppression. Р. 120, klein. Flatus entwichen, ein ein- 
zelnes Mal Schluchzen, etwas Erbrechen. Hat Bouillon mit Ei, Kaffe 
und Rotwein genossen. 

39.1—89,2 А e 

10. a1 ° Gestern nach Glycerin-Wasser-Clysma ziem- 
lich reichlicher Stuhl. Fortdauernd keine peritonitische Symptome. 
Trotz der energischer Kompression ist es ihr wieder gelungen eine 
neue Dünndarmschlinge vorzudrängen; diese hat dasselbe Aussehen 
wie die vorherigen, ist lebhaft rot und mit bedeutenden Fibrinbelägen 
versehen. 

39—88,5 

11. 585 | Keine Erbrechen, Schluchzen oder Blähungen. 

12. ad Etwas seröse Durchfeuchtung der komprimirenden 
Kissen, aber, um die Adhäsion zwischen den Intestina und der Abdo- 
minalwand nicht zu zerreissen, lässt man den Verband noch sitzen. 

їз. 2 

` 88,47 
15. 0 Stich in der rechten Seite. Gedämpfter Percussions- 


schall und subcrep. Rasselgeräusche in der г. Reg. infrascapul. 

16. ae Sehr angegriffen durch den Stich. 

Kein Husten, kein Expektorat. Rp. Inf. digitalis. 

Keine weitere Intestinalschlingen treten hervor. Bei der Lösung des 
Verbandes tritt etwas Blutung aus den Darmschlingen zu Tage, indem 
sich die purulenten Membranen ablösen. Die blosgelegten Flächen 


sind frisch granulirend. Rp. Chlorcalchwasserverband. 








Kein Stuhl seit dem 9:ten. 


17. ed P. 100., regelm., etwas klein. Schlaf nach Inj. morph. 
Andauernd Stich in der rechten Seite. Kein Expektorat. 
88,7 38,7 





19. 38 1' 20. 382° Ist jetzt so ziemlich schmerzfrei. Der 


Darmprolapsus scheint nun sicher an der Bauchwunde zu adhäriren. 
Diese zieht sich im übrigen zusammen. Reichlicher Stuhl nach Clysma. 








e 38,5 88,4 
21. 37,8" 22. 37,3" 

37,9 37,8 37,7 Р 

er ' 25 › с | 
28. 373 24. sc 26. ir EE Stuhl nach Clysma 
27. 784 99, 37,2' /18. 37,5. 2. 37 e 
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2/18. In Chloroform-Narkose Resektion des vorgefallenen Darmteiles 
mit Enteroanastomose zwischen den beiden Стога der Darmschlinge. 

Die Resektion wurde ganz extraperitoneal ausgeführt, indem der 
Darm längs der Mesenterialanhaftung abgeschnitten wurde. 

3. SS Dreimal Erbrechen im Laufe des gestrigen Tages. 

Sie erhielt kein Morphium unmittelbar nach der Operation. 
Später Tinct. theb. gtt 5 alle zwei Stunden, und heute Abend wieder 
Inj. morph. 1'/2 ctgr. 

Keine Blähungen, kein Schluchzen. 

Der Verb., durchfeuchtet, wird gewechselt, wobei die unmittelbar 
anliegenden Teilé des Verbandes jedoch unberührt gelassen werden. 
Cont. Tinct. theb. 


4. aa P. 100. Die letzten 24 Stunden kein Erbrechen. Ge- 
gen Morgen etwas Flatus abgegangen. Kein Meteorismus; gegen 
Ende der Nacht etwas Schlaf. 

Aussehen etwas erschöpft. Inj. morph. 1 ctgr. 

5. Se Р. 112. р. 365. Кет Erbrechen, kein Schluchzen 
die letzten 24 Stunden. Nach Säuberung abends und morgens be- 
kommt sie Schmerzen. Schlaf während des letzten Teiles der Nacht 
nach Inj. morph. Rep. Inj. morph., Cont. Tinct. theb. gtt. 5. 3 mal 
täglich. 

6. = Die Schmerzen werden durch moderate Morphiumdosen 


gelindert. Keine peritonitischen Symptome. Beim Wechseln des Ver- 
bandes zeigt sich die Resektionsstelle ganz frei von Infektion und 
die Stelle der zwei Darmschlingen rechts in der Wunde ist völlig 
frei von Darminhalt. Der links in der Wunde zurückgebliebene Teil 
der Intestinalwand ist geschwollen und ödematös. Der Unterleib nicht 
aufgetrieben, weich und nicht besonders empfindlich. 

7. Sa Die Bandage, durchfeuchtet, wird gewechselt. 

Die Flüssigkeit in der Gaze von fikaler Farbe und fäkalem Ge- 
ruch. Der Unterleib nicht aufgetrieben. An einem Punkt an der 
Darmschlinge rechts in der Wunde sieht man bei einem Hustenanfall 
Galle ausfliessen. 

8. u Der Verband, von dünnflüssiger fäkaler Flüssigkeit 
durchfeuchtet, wird gewechselt. 

Nach Glycerinklystir und Seifenklystir recht reichlicher Stuhl. 


11. ы Ве: Stuhlgang gestern kam МОАРНҮз Knopf heraus. 














19. Hin und wieder fliesst nach den Mahlzeiten reichliches Sekret 
durch die Darmfistel aus. | 

Der Prolapsus scheint sich etwas nach innen zu ziehen. 

20. Die beiden Därme, welche in der rechten Seite des Pro- 
lapsus liegen, sind senkrecht nach aussen gegen die Oberfläche ge- 
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richtet und der dazwischenliegende Sporn, welcher ziemlich straff ist, 
liegt ein ziemlich kurzes Stück von der Oberfläche entfernt. 

Es werden Klemmen an den Sporn gelegt. 

24. Die Klemmen gelöst. Der Sporn gut destruirt. 

28. Da der reichliche Ausfluss aus dem Anus präternat. andauert 
und noch ein ziemlich grosser Sporn zwischen den beiden Tumoren 
vorhanden ist, wird aufs neue eine Klemme angelegt. 

1/1. Die Klemme gelöst, weswegen sie entfernt wird. 

5. Heute wird an den übrigen Teil des Sporns NELATONs Cvsten- 
schlauch unter Compression des Spornes angelegt. 

9. Die Zange wird heute entfernt, es ist nun eine sehr be- 
deutende Destruktion des Sporn zuwegegebracht. | 

10. Gestern Abend ging reichlicher Stuhl per vias naturales ab. 

18. Schliessung der preternaturalen Öffnung. Einige Suturen 
wurden in die Wundwinkel der Abdominalwunde gelegt, welche im 
übrigen zu sehr ausgespannt war um sich zusammenziehen zu lassen. 

Borsäurepulver. Steriler Kissenverband. 


19. SE Inj. morph. р. n., Vin. theb. gtt 5x5 täglich. 
19. u -Etwas Erbrechen seit der Operation. Etwas Durch- 


feuchtung gestern abend, weswegen die äusseren Kissen gewechselt 
werden. 

Kein Abgang von Urin. 

Hat seit der Operation ungefähr 1/9 Uringlas Harn gelassen; die 
Zunge gut. P. und Tp. normal. Cont. Morphium und Opium. 


20. ans Der Verband blutig durchgeschlagen, weshalb er ge- 
wechselt wird, wie auch die innersten Kissen. 2 > 


Das Aussehen der Wunde sehr gut. | oe 
Alle Suturen scheinen zu halten. 65 
Der Darm hält sich innen. Kissenverband. Cont. Opium. 
Sie giebt pro Tag kaum 200 ccm. Urin ab. 


21. en D. 300. Die Opiumdosen werden auf Vin. theb. gtt. 
3x5 täglich reduzirt. 

„ 87,7 d de Ws 

22.: 37,2 23. Sep. Vin. theb. 


16. Gestern nach Glycerinklystir reichlicher geformter Stuhl. 

Der Verb. wird gewechselt. 

27. 37,4. Die Mèchen werden entfernt. Rp. Epithema. 

пә. Ein früher erbsengrosser Prolapsus in der Mitte der Narbe 
ist jetzt nussgross geworden. 

14. Der Prolapsus nunmehr beinahe von der Grösse einer klei- 
nen Blume, derselbe ist leicht zu reponiren und wird durch Heft- 
pflaster-Bandage zurückgehalten. 

17. Der Prolapsus hält sich innen, kann aber in der Tiefe ver- 
merkt werden. 

22. Mikroskopische Untersuchung des exstirpirten Teiles des 
Darmes zeigte diesen Ödematös mit ziemlich reichlicher Rundzellen- 
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infiltration ringsum die Gefässe und in der Mucosa kleine nekrotische 
Partien und Blutextravasate. Das Oberflächen-Epithel an den meisten 
Stellen fehlend. и“ 
24. Pat. ist einige Tage auf gewesen und befindet sich wohl. 
25. Die Nacht etwas Blutung per vaginam. 
5/3. Entlassen. 


Fall XIV. S:t Lukas Klinik (KAARSBERG). 


Ane Margarethe Börresen, 46 Jahre, Witwe. Aufuen. а. °з 
00, + а. Зл 00. Fibroma uteri. Anaemia excessiva. Ruptur 
wit Prolapsus am Arten Tage. | 


Seit 5 Jahren täglich Blutung per vaginam. Ascites. Odeme. 
Mb. cordis. 

1/9, u P. 90, regelm. 

Die abdominalen Symptome werden nicht erwähnt. 

8з. Die im Unterleibe gefühlte Geschwulst stellt sich als der 
stark vergrösserte Corpus uteri heraus, welcher bis etwas über den 
Umbilicus hinausreicht. Die Geschwulst füllt das Becken nicht aus, 
sie ist ziemlich kugelig. Ein wallnussgrosser Knoten ist an der Rück- 
seite zu fühlen. 

10/2, Sie hat einige Anfälle von Atemnot gehabt, auf welche 
etwas Husten folgte. 

Hämoglobinmenge 10 % GOWERS. 

13/2, Obgleich Pat. stark anämisch ist und einen bedeutenden Mb. 
cordis hat und eine Operation ihr zuvor von verschiedenen Chirurgen 
verweigert worden ist, wird die Vornahme einer solchen doch befür- 
wortet. Ihre Leiden sind in beständiger Zunahme begriffen. Die 
Geschwulst wächst und man hofft auch die dyspnoischen Anfälle bessern 
zu können, sofern es gelänge die Geschwulst zu entfernen; schliesslich 
verträgt sie die starken Blutungen nicht, so dass man annimmt, dass 
sie nur noch ein kurzes und qualvolles Leben übrig hat, und da sie 
das Risiko selbst zu übernehmen wünscht, glaubt man ihr die Орега- 
tion nicht verweigern zu können. 

Eine Cocaineinspritzung wird versucht, da sie aber entsetzlich 
schreit, erhält sie Chloroform, 14 ccm. 

Schnitt, 10 ctm. lang; bei Öffnung des Peritoneums fliesst etwas 
Ascitesflüssigkeit heraus. | 

Die Operation ist sehr schwierig, weil Pat. nicht in der TRENDELEN- 
BURG’schen Lage liegt und infolge der unvollständigen Narkose, mit 
welcher man genötigt ist sich zu begnügen. 

Es wurde mit durchgehenden Fishgutsuturen und Etagensuturen 
mit Karbolalkoholcatgut ad modum BLOCH suturirt (Peritoneum, Fascie, 
Muskeln, Haut). 

Nach der Operation nicht sebr erschöpft, obgleich dieselbe 34 
Stunden dauerte. (Das Blut sah sehr dünnflüssig aus, die Därme 
waren marmorbleich.) 

14/3, P. 98, regelm. Tp. nicht wesentlich erhöht. 
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Hat über Schmerzen geklagt, so dass eine Inj. morph. 2 mal 
nicht zu vermeiden war. Der Unterleib gespannt wie vor der Орега- 
tion. Gestern Abend ging nach Kamillenthee+Clysma aq. Fiatus 
und etwas gefärbte Flüssigkeit ab. 


Pat. hat etwas gallige Flüssigkeit gebrochen und giebt an, dass 
sie sich sehr elend fühlt. Aber der Ausdruck ist unverändert. Sie 
bekommt Tinct. strophanti 15 х 4. Cognac+Milch pr. rectum x 2. 

Da sie hierdurch belästigt wird und Erbrechen bekommt, wird 
dies ausgesetzt. 

mx, DCH р, ID befriedigend. Hat reichlichen Stuhl 
gehabt. Sie bricht beständig, ohne dass man es hindern kann, 
meistens gelbliche Flüssigkeit. Hat nur wenig nach Inj. morph., 1 
ctgr., geschlafen. 

Keine Anfälle von Atemnot. 

Die Ödeme in den Extremitäten und im Gesicht verschwunden. 

Der Unterleib hält sich stark aufgetrieben. 

Da sie alles, was sie bekommt, wieder ausbricht, ist man wiederum 
genötigt die Tinct. strophanti auszusetsen und mit Eingiessungen zu 
versuchen. | 


Während eines früheren Hospitalaufenthaltes wurde vergeblich bei 
ihr versucht eine Magensonde einzuführen, so dass man von Spülung 
des Magens Abstand nehmen muss. 

Rp. Salzwasser subcut. Gramm 500. Rp. Nabrklystire. 


16/2. Wenn sie nichts geniesst, kann sie das Erbrechen mehrere 
Stunden vermeiden. Sie hat mehrere Male nach Clysma dünnen Stuhl 
gehabt. 

Die Blähungen etwas geringer; der Unterleib hält sich ziemlich 
stark gespannt. 

Bei der Entfernung einer Sutur fliesst etwas seröse Flüssigkeit 
aus; es wird angenommen, dass diese aus dem Peritoneum komme, 
weil sie so reichlich ist, und es wird unterlassen Méches in den Un- 
terleib einzulegen, was man beabsichtigt hatte. Erhielt gestern 3 
Nährklystire ohne Erbrechen nach denselben. 

Sie soll die Nacht etwas benommen gewesen sein, aber heute 
scheint sie recht normal. 


18/2. Sie hat die letzten 24 Stunden etwas weniger gebrochen, 
hat aber angegeben, dass sie während der Nacht bemerkt hat, 
dass die Wunde barst, was die Warterin unbeachtet gelassen 
hat, und es stellt sich bei der Abnahme der Bandage heraus, dass 
die etwas erweiterten Därme in der Wunde vorliegen, die ihrer 
ganzen Ausdehnung nach offen ist. Die Därme sind sehr bleich, 
sie werden reponirt und die Wunde mit 10 Fishgutsuturen geschlossen. 

1 Месће wird in den unteren Winkel hineingelegt. 

1 Handtuch wird straff herumgelegt. Pt. ist bedeutend matt, 
bleibt aber doch bei guter Laune, und der Puls ist nicht gerade 
schlecht. Sie erhält täglich 800—1,000 cm. Salzwasser, welches 
leicht eingeht. 
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19/2, Die Тр. ist seit gestern etwas erhöht gewesen, die Nacht 
39,7. Sie hat etwas über Schmerzen geklagt, so dass ihr eine Inj. 
morph., 1 ctgr., gegeben werden musste. 

Sie hat zum ersten Male nach der Operation 2 Tassen Sagosuppe, 
2 Wassergliser Wein + Wasser behalten, nachdem man mit den Klystiren 
aufgehört hatte, welche selbst in Form von Nährklystiren Erbrechen 
hervorriefen. Gegen morgen 39,3. Р. 96, nicht auffallend verändert. 
Sie hat etwas Aufstossen gehabt, Zunge trocken. 

Sie ist nun vollkommen klar, hat aber etwas Schmerzen und soll 
während der Nacht benommen gewesen sein und mitunter aufgeschrieen 
haben. Während der Nacht ist nichts aus dem Unterleibe abgeflossen. 

Bei Entfernung der Месће fliesst auch nichts aus, weswegen die- 
selbe auch nicht wieder eingelegt wird. Der Unterleib bedeutend 
weicher als zuvor. Reichlicher Flatus ist abgegangen. 

Bekam Salzwasser-Injektion с:а 400 gm. 

10/9. Gestern gestorben. 

Sektions-Diagnose. Laparotomia. Amputatio uteri. Dilatatio 
cordis. Hypertrophia ventr. dextr. Degen. adiposa myocardii. Em- 
physema pulmonum. Bronchitis. Odema pulm. Anemia hepatis et ` 
renum. Degen. adip. hepatis et renum. 
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ESCH Laura Sophie {бе 26 Jahre. Aufgen. а. уп 
1900. Кай. а. 5/12 1900. Appendicitis. Exstirpatio proc. 
vermiformis (Radikaloperation). Кири» mit Prolapsus ат 13: ten 
Tage nach der Operation. 


Tp. vor der Operation die ganze Zeit über normal. 

1/12. Unter Äthernarkose Laparotomie. Schnitt senkrecht auf 
Mc. BURNEYs Punkt, jedoch näher der Mittellinie, und zwar so dass 
man den Musc. rectus zur Seite ziehen kann. 

Exstirpation des Proc. vermiformis in gewöhnlicher Weise. 

Sutur der Bauchwand in 3 Etagen (mit Karbolalkoholcatgut) ad 


modum BLOCH. Steriler Gaze-Watte-Verband. 


8. e Gestern Inj. morph., 2х3 Striche. Rp. Inj. morph. 


р. п. Clysma. Transfusion. 
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9. SE Р. 92. Hat nach Inj. morph. geschlafen. Häufiges Er- 
brechen. Flatus. | 
10. и P. 64. Häufiges Erbrechen; gestern Magenspülung. 
37,6 


11. 37 Б" 4 mal Erbrechen gestern nachmittag, später nicht. 


Schlaf nach Inj. morph., ctgr. 2. Р. 68, kräftig, kein Stuhl trotz 
Рију. glyc. comp. Clysma aq. Clysma Glyc. 





12. 52. +: Spärlicher knolliger Stuhl nach Ришу. рус. comp. 
ОЈ. ricini. 
13. SC Bekam gestern 2 mal Ol. ricini, brach beide Male; 


dann Clysma aq., aber kein Stuhl, nur spärlicher Flatusabgang. Р. 80, 
kräftig, regelmässig. Hat gegen Morgen Pulv. magn. bekommen. 
14. 37,8 
-37,3° | 
· gen, 1 mal Erbrechen, Aufstossen. Р. 68. Rp. Inf. sennae comp., 
esslöffelweise. 
37,6 





1 mal recht reichlicher Stubl, Flatus nicht abgegan- 


15. 379° Der Unterleib normal; kein Stuhl trotz Inf. sennae. 
Clysma. Flatus mit Hilfe von Rektalsonde abgegangen. 
16. u Reichlicher Stuhl. Befinden gut. Urinirt spontan. 


Der Verb. wird gewechselt. Die Wunde geheilt. An einer ein- 
zigen. Stelle ist dieselbe in der Ausdehnung von einem Zoll etwas 
klaffend, so dass ein granulirender Streifen von 1/2 сіт. Breite vor- 
handen ist. Beinahe alle Suturen sind zu sehen, lassen sich nicht 
wegwischen, nur 3—4 sind resorbirt. Borsäurepulver. Steriler Gaze- 
Watte-Verband. 








17. 2, Spärlicher breiiger Stuhl. Rp. Ol. ricini. 

18. ш Sehr reichlicher Stuhl nach Ol. ricini und Clysma 
glycerini. | 

20. ы Kein Stuhl die letzten 2 Tage. Befinden gut. Rp. 
Ol. ricini. 


Der Verb. wird а Die Wunde hat їп der Mitte 
nachgegeben, Öffnung von 2 cm.; in dieser Wunde präsentirt sich 
eine runde glatte Prominenz, welche nicht über das Niveau der Haut 
hervorra agt; es hat sehr den Anschein, als handle es sich um eine 
Darmschlinge. 

Rp. Steriler Gaze-Watte-Verband. 

21. а Reichlicher Stubl nach Ol. ricini. 

Der Verb. wird Bel Die Wunde hat halbwegs nachge- 
geben, es ist eine ој ung von I Zoll ош, durch ivelche 

? 


eine Schlinge vorgefailen ist. 


ÜBER POSTOPERATIVEN PROLAPSUS DER VISCERA. 3l 


Die Wunde wird mit Catgutsutur geschlossen. Verband mit 
Borsäurepulver. Steriler Gaze-Watte-Verband. 
29. = 
87,3 
Шаса. Erhielt heute abend Phenacetin gm. 1. 
Etwas Übelkeit, kein Erbrechen, reichlicher Abgang von Flatus. 
Kein Stuhl. Rp. Ol. ricini. 
P. 82. Der Verb. wird gewechselt. Die Wunde ohne Irritation. 
Borsäurepulver. Steriler Gaze-Watte-Verband. 
Der Unterleib weich. Ab und zu etwas kolikartige Schmerzen. 
23 37,7 
" 86,9” 
Schmerzen, jedoch weniger als den Tag vorher. 
Der Verb. wird gewechselt. Es ist etwas Röte um die Suturen 
vorhanden. | 


Steriler Gaze-Karbolwasser-Watte-Verband mit Borsäurepulver. 
37.5 


24. e, Allgemeinbefinden gut. Verbandwechsel. 


Die Wunde sieht gut aus. Keine Empfindlichkeit des Unterleibes. 
Steriler Gaze-Watte-Verband. 


Hatte gestern etwas Schmerzen in der rechten Fossa 





Reichlicher Stuhl nach Pulv. glyc. comp. Beständige 





25. u Gestern Schmerzen im Unterleibe. Stuhl nach Ol. ricini. 
26. Gestern 1 mal Erbrechen. Heute Befinden gut. Ver- 
bandwechsel. 


Die Suturen nicht resorbirt. Dieselben sind etwas stramm, so 
dass sie im Begriff sind durchzuschneiden. 


27. nn Der Verb. wird täglich gewechselt. Rp. Itrolpulver. 
28. ш Aus mehreren der Stichkanäle kann Eiter ausgedrückt 


werden, und ringsum die Mitte der Wunde ist etwas Röte vorhanden. 


Starke Empfindlichkeit gegen Berührung, deshalb Epith. boric. 

29. ee 30. 503, 1/18. = е. 1. sitzend. 

1/12. Die Wunde hält sich nun linear, sie ist bis auf einen 
Streifen von 1 ctm. Länge geheilt. 

з. За 

· 369 У d. 

5. 37,2. Wird entlassen. 





(Schluss folgt.) 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901, Afd. I (Кіа). Hält, 2 Nr bh 





Nordische chirurgische Literatur 1901, 


Januar—März. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Referate mit entsprechenden Nummern und vollstän- 
digen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen wird 
durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. Däne, 
Finnländer, Norweger oder Schwede ist. 


I. Chirurgie. 1. Тн. STENBECK: Die Röntgenstrahlen im Dienste 
der Medicin. — 2. Е. KAIJSER: Operationen unter Cocainisirung des 
Rückenmarks. — 3. FR. MÖLLER: Tetanus hydrophobicus. — 4. SINDING- 
LARSEN: Akute Vergiftung mit Kampfernaphtol. — 5. K. G. LENNANDER: 
Die Sensibilität der Peritonealhöhle und über lokale nnd allgemeine Nar- 
Козе bei Bruch- und Bauchoperationen. — 6. S. SJÖWALL: Melancholica 
macht Autolaparotomie und lädirt den Darm. Operation nach 10 Stunden. 
Genesung. — 7. J. SANDBERG: Chirurgische Behandlung der Magenkrank- 
heiten. — 8. J. А. HEDLUND und N. HELLSTRÖM: Zur Kenntnis der 
Darmmyome. — 9. Kr. BRANDT: Appendicitis beim Weibe. — 10. Oscar 
SEMB: Appendicitis während Gravidität, Geburt und Wochenbett. — 11. 
Јонам NICOLAYSEN und Kr. THUE: Appendicitis. — 12. К. G. LEN- 
NANDER: Akute (eiterige) Peritonitis. — 13. J. FRIELE: Ectopia vesice. 
— 14. FR. MÖLLER: Prostatahypertrophie mit Komplikationen. — 15. 
BOLow-HansEn: Sehnentransplantationen und Sehnenplastiken. — 16. С. 
ScHous: Angeborenes Sarkom der Hand. — 17. A. KarLow: Entstehung 
der Talusluxationen. 


1. TH. STENBECK (S): Böntgensträlarne і medicinens tjänst. 114 
sidor. Oktav. 

Der erste Teil der Arbeit behandelt die Durchleuchtung und Photo- 
graphirung mit Röntgenstrahlen. Der zweite Teil handelt von der 
Benutzung der Röntgenstrahlen als Heilmittel. Von Hautkrankheiten 
wurden Lupus, Eczem, Psoriasis u. m. a. vorteilhaft beeinflusst. Noch 
interessanter ist die curative Wirkung der Röntgenstrahlen in Fällen 
von Hautcarcinom. Auch andere Krankheiten wurden mit Röntgen- 
strahlen behandelt, so z. B. Fälle von chronischem Gelenkrheumatis- 
mus. Von 52 solchen wurden 40 % (subjektiv) besser, 20 % blieben 
unverändert; in 40 % objektive Verbesserung der Schmerzhaftigkeit, 
der Schwellung, der Beweglichkeit und des Vermögens zu gehen und 
zu arbeiten. 
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Andere Krankheiten gaben folgendes Resultat: 12 % keine Ein- 
wirkung, 40 % subjektiv und 48 % objektiv gebessert. | 
Salen. 


2. F. KAIJSER (S.): Tre operationer utförda under kokainisering af 
ryggmärgen enligt Bier. Hygiea, 1901, del I, s. 37. 

Fall I. Diagnose: Gangrena senil. ped. Operation: Amput. 
anticrur. Einspritzung von !/s Chem. 2 < Cocainlösung in den Rücken- 
markskanal zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel. Operation nach 
12 Minuten, schmerzlos. Unbedeutende Temperatursteigerung während 
der nächsten Tage. 

Fall ІТ. Mann von 78 Jahren. Diagnose: Strictura urethre. 
Abscessus periurethral. Fistula urethra. Operation: Urethrotomia 
ext. Einspritzung von 1'5 Ctgrm. Cocain in den Rückenmarkskanal 
zwischen dem letzten Lendenwirbel und dem Sacrum. Operation nach 
12 Minuten, schmerzlos. Am selben Abend Frostschauer mit 39°1° 
Fieber. Keine Komplikationen. | | 

Fall III. Mann von 65 Jahren. Diagnose: Ule. carcinomat. 
anticrur. + Osteomyelit. chron. tibie. Operation: Amputat. femoris 
supracondyl. Einspritzung von 0,005 Grm. Cocain in den Rücken- 
markskanal nach BIER. Operation nach 10 Min. nicht ganz schmerzlos. 
Nach der Operation einige mal Erbrechen; im übrigen nichts Ab- 
normes. Salén. 


3. FR. MOLLER (Gi: Fall af tetanus hydrophobicus. Kasuist. meddel. 
Eira, Bd. 24, s. 271. 

Frau, 22 Jahre. Nach Ausziehen eines Zahnes bei lokaler Anäs- 
thesie, bewirkt durch Einspritzung eines amerikanischen lokalanästhe- 
tischen Mittels (WILSON), bekam Pat. Erbrechen, Trismus und Opi- 
sthotonus. Morphium subkutan. Nach einigen Tagen Genesung. Verf. 
nimmt an, dass die Infektion zuvor stattgefunden hat und vom Zahn- 
defect ausgegangen ist, und dass der Ausbruch der Krankheit durch 
die Extraktion oder durch die Einspritzung verursacht wurde. 


Key. 


4. SINDING-LARSEN (№): Et tilfälde af akut forgiftning med kam- 
fernaphtol; Norsk Magaz. for: Lägevid., 1900, s. 893. 

Der Verf. hat bei Drüsentuberkulose mehrfach Injektionen von 
1—5 Съст. Kampfernaphtol angewendet und wollte auf die warme 
Empfehlung CALOTs hin solche auch bei Gelenktuberkulose versuchen. 

Einem 11-jährigen Mädchen mit Fussgelenktuberkulose wurden 
zweimal je 5 Съст. in das Fussgelenk eingespritzt, das erste Mal 
ohne Störung. Das letzte Mal jedoch traf die Injektion auf bedeu- 
tenden Widerstand, die Patientin klagte über Reissen im Fuss. Plötz- 
lich richtete sie sich in sitzende Stellung auf — wild starrenden 
Blickes stiess sie mit weit offenem Munde heftige Schreie aus und fiel 
dann bewusstlos zurück. Es traten nun generelle klonische Krämpfe 
auf, die Pupillen waren maximal erweitert und reaktionslos, der Puls · 
fast nicht fühlbar. Starker Kampfergeruch von der Exspirationsluft. 
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Der Krampf dauerte nur einige Minuten und wich einem delirirenden 
Zustande mit Schreckhallucinationen. 

Nach Verlauf von 10 Minuten war die Patientin bei klarem Be- 
wusstsein, bekam aber Erbrechen und Husten mit seröser, stark schäu- 
mender, hell bluttingirter, reichlicher Expektoration. Ausgebreitetes 
Subcrepitiren über der hinteren Seite der Lunge. Alle Symptome 
verschwanden im Laufe einiger Tage. 

Bei der nachherigen Operation stellte es sich heraus, dass bei 
der Einspritzung Kampfernaphtol in die Knochensubstanz des Talus 
hineingetrieben worden war -— weshalb die schnelle Resorption einge- 
treten ist. Johan Nicolaysen. 


9. К. 6. LENNANDER (5): Om känseln inom peritonealhälan och om 
lokal och allmän narkos vid bräck- och bukoperationer. Upsala 
läkaref. förhandl., Ва 6, s. 408. 

Verf. berichtet über Beobachtungen betreffs der Sensibilität der 
Peritonealhöhle, welche er seit September 1900 bei Bauchoperationen 
unter lokaler Anästhesie gemacht hat. 

Verf. gelangt zu folgenden Resultaten: der Magen (nur in der 
Nähe der grossen Curvatur untersucht), der Darmkanal, die Mesenterien 
und die Gallenblase haben weder Schmerz-, Berührungs-, Wärme- noch 
Kältenerven. Das Peritoneum parietale dagegen ist sehr reich an 
Schmerznerven. Der Verfasser hebt hervor, dass seine Erfahrungen 
nicht mit denen BYRON-ROBINSONs und BLocHs übereinstimmen. Die 
Kolikschmerzen werden durch eine plötzlich eintretende Ausdehnung 
des Peritoneum parietale erklärt. Durch Adhärenzen wird leicht eine 
Dehnung des Peritoneum parietale hervorgerufen, und hierdurch wird 
Schmerz verursacht. Liegt ein entzündlicher Herd zwischen den 
Viscera, ohne dass das Peritoneum parietale interessirt ist, so giebt 
derselbe keinen Anlass zu spontanen Schmerzen oder Druckempfind- 
lichkeit. 

Bei Bruchoperationen, mit Ausnahme incarcerirter Brüche mit 
Anzeichen von Infektion, wendet der Verfasser Infiltration nach SCHLEICH 
an. Eine Kombination von lokaler und allgemeiner Anästhesie wird 
bei Bauchoperationen befürwortet. E. Key. 


6. S. SIÖWALL (S): Melancholica, som gör autolaparotomi och där- 
vid läderar tarmen; Operation efter 10 timmar, hälsa. Hygiea, 
1%1, del I, s. 286. 

Coecum zerrissen. Kotklumpen in der Fossa Шаса. Keine Ап- 
zeichen von Peritonitis. Resektion. Implantation. Genesung. 


Salen. 


7. J. SANDBERG (М): Kirurgisk behandling af ventrikelens syg- 
domme. (Foredrag i Bergens ligeforening.) Med. Revue, Februar 1900. 
Der Verf. bespricht die allgemeinen Magenoperationen und deren 
Indikationen. 
Unter den referirten Fällen findet sich auch einer, bei welchem 
auf Grund eines nicht operirbaren Magencancers die Anastomose 
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unter Anwendung zweier französischer Knöpfe nach ROUX vorgenommen 
wurde, welche Verf. speziell bei Magenoperationen denen MURPHYs 
vorzieht. In diesem Falle kam die eine Drainageröhre nach Verlauf 
von 15 Tagen per Anum heraus. Die andere war nach Verlauf von 
80 Tagen noch nicht gekommen. 

Schliesslich wird ein Fall von Sanduhrmagen referirt, bei wel- 
chem die Diagnose nach der Form des Magens bei der Aufblasung 
gestellt wurde Bei der Operation fand man den Magen in einen 
oberen grösseren und einen unteren kleineren Teil geteilt, beide Teile 
verbunden durch eine kleinfingerdicke Partie von 3—5 cm. Länge und 
etwa bleistiftdickem Lumen. 

Es wurde eine Plastik nach HEINCHE-MIKULICZ vorgenommen. 
Genesung. | 


8. J. A. HEDLUND und N. HELLSTRÖM (Gi: Bidrag till kännedomen 
om tarmmyom. Hygiea, 1901, del I, в. 363. 

Mann, 48 Jahre. Seit 6 Jahren leichte Digestionsstörungen. Seit 
4 Jahren ärztlich konstatirter beweglicher Tumor im Leibe. (Ren 
mobilis sin.?) Laparotomie. Kindskopfgrosser Tumor, mit ziemlich 
breiter Ansatzstelle am Mesenterium einer Jejunumschlinge und mit 
Adhärenzen zum Jejunum und Colon. Exstirpation. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: cystöses Leiomyma. 

Betreffs der Histogenese werden zwei Möglichkeiten diskutirt, teils 
ein Ursprung von der Darmmuskulatur mit Abschnürung vom Darme 
und sekundärer Gefässverbindung mit dem Mesenterium, teils ein di- 
rekter Ursprung von der Muskulatur der Mesenterialgefässe oder von 
Muskelstreifen im Mesenterium. Salen. 


9. KR. BRANDT (N.): Appendicit hos kvinden. Med. selsk. forh., 1900. 
Norsk Magaz. for Lägevid., 1900; s. 123. 

13 Frauen wurden wegen chronischer Appendicitis operirt kein 
Todesfall: 2 derselben wurden in einer und derselben Operation 
wegen (rallenstein орегігі 3 Frauen wurden mit einem Schlage von 
einer langwierigen starken Dysmenorrhöe befreit, welche Beobachtung 
um so überraschender war, als sich hier keine Spur von Adhärenzen 
an die rechten Adnexa vorfand, auch nicht Hysterie oder Suggestion 
vorlag. Eine Frau wurde im 6ten Graviditätsmonat wegen Recidives 
einer mehrjährigen chronischen Appendicitis, welche sie nunmehr voll- 
ständig invalide gemacht hatte, operirt; die Operation wurde durch 
den grossen Uterus gefährdet; Schwangerschaft und Geburt verliefen 
normal. 2 Frauen wurden während der Gravidität exspectativ behan- 
delt und später in freiem Intervall operirt. — Die vorhandene Stati- 
stik findet der Verfasser noch zu gering, um zu generellen Schluss- 
folgerungen zu berechtigen: in jedem einzelnen Falle muss noch indi- 
vidualisirt werden. Kr. Brandt. 


10. OSCAR SEMB (її): Om appendicit under svangerskab, födsel og 
barselseng. Norsk Мараг. for Lägevid., 1900, в. 652. 


Im Laufe eines Vortrages mit nachfolgender Diskussion über 
die Appendicitis in der medic. Gesellschaft, in den Verhandlungen der 
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Gesellschaft S. 44—122 referirt, wird über folgende interessante Fälle 
berichtet: 

1. Frau, 34 Jahre alt, 4 Kinder geboren, das letzte vor 51/2 
Jahren, Abortus vor 2 Jahren. Niemals Appendicitis. Jetzt seit 14 
Tagen krank, gravid im 6ten Monat; Schmerzen in der Ileocökal- 
region, woselbst ein fluktuirender Tumor nachgewiesen wird. Tp. 38, 
Puls 106; schwache Wehen, Muttermund fingerweit offen. Der Tumor 
wird incidirt und stinkender Eiter aus einer abgegrenzten Höhle im 
Peritoneum entleert. Drainage. Später in der Nacht wurde ein kürz- 
lich abgestorbener Foetus geboren; stinkendes Fruchtwasser. Manuelle 
Lösung der Placenta. Kollaps und Exitus ca. 24 Stunden nach der 
Incision. Sektion: Der Abscess ging von einem perforirten Appendix 
aus, von dem sich ein kleiner ulcerirter Stumpf vorfand. Kotstein. 
Keine allgemeine Peritonitis. Rechte Tuba und rechtes Ovarium in der 
Abscesswand fest gelagert; in der Tube etwas Eiter; um die Mündung 
der Tube in den Uterus zeigte sich die Decidua in einer gut thaler- 
grossen Partie eitrig infiltrirt und von schmutzig grauem diphteroidem 
Belag bedeckt; die Uterusschleimhaut im übrigen normal. Die Infek- 
tion scheint hier unzweifelhaft durch die Tuba gegangen zu sein, da 
bei der Sektion kein anderer Weg vorgefunden wurde (das stinkende 
Fruchtwasser, der kürzlich abgestorbene Foetus). 

2. Frau, 35 Jahre, 6 Partus, 2 Aborten, zuletzt vor 8/4 Jahren. 
Vor drei Monaten eine leichte Appendicitis. Jetzt gravid im 3ten 
Monat; gänseeigrosser Tumor in der Ileocökalregion, gegen das Becken 
zu nicht abgrenzbar. Anfälle von Schüttelfrost, Тр. 38,8, Puls 120. 
Incision. Der Tumor war durch das Oment gebildet; Eiterberde 
zwischen den Darmschlingen. Processus vermiformis im unteren Becken 
adhärent. Resektion. Drainage. Eine Woche später Darmfistel; 3 
Wochen später wurde ein Abscess in der linken Fossa iliaca incidirt 
und 5 Wochen hierauf Abortus mit Exitus am folgenden Tage bei 
vermehrter Pulsfrequenz, aber ohne Temperatursteigerung. Bei der 
Sektion zahlreiche Adhärenzen und Eiter in beiden Tuben; der Uterus 
morsch; Appendix verdickt mit Striktur in der Mitte. 

Nachdem Verf. den Standpunkt verschiedener Autoren kurz zusam- 
mengefasst, präzisirt er seine eigenen zunächst exspectativen Ansichten 
in folgenden Punkten: Gravidität fördert nicht die Disposition zur 
Appendicitis; vielleicht treten unter ihrem Einfluss eher Recidive auf. 
Im Verlaufe der Gravidität und Geburt können vielleicht mit der ver- 
mehrten Hyperämie und bei den veränderten topographischen Verhält- 
nissen auf mechanischem Wege Adhärenzen abreissen oder Perforation 
hervorgerufen werden. Die Infektion kann hernach auf den Uterus 
übergehen. Die Statistik ist nicht umfangreich genug. um danach Re- 
geln für die Behandlung aufzustellen; aber bei Recidiv und bei ern- 
steren Formen empfiehlt sich die Operation. Kr. Brandt. 


11. JOHAN NICOLAYSEN und KR. THUE (№): 202 tilfiilde af appen- 
dicit. Norsk Мараг. for Lägevid., 1900, в. 473. 


Statistische Ausarbeitung zwecks Beleuchtung der Mortalität an 
Appendicitis und der Häufigkeit der Recidive. 
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Die Verfasser und zwei Kollegen (Н. I. THUE und К. KLEIN) 
haben im ganzen 202 verschiedene Personen wegen Appendicitis be- 
handelt, und dadurch, dass sie sich Aufklärungen verschafft haben 
über das Schicksal dieser Patienten und dasselbe verfolgt haben von 
ihrem ersten Appendicitisanfall, sind dieselben zu folgenden Resul- 
taten gelangt. 

Nur in 1 der Fälle ist in den ersten Tagen des akuten Stadiums 
(mit tötlichem Ausgang) und in 5 Fällen binnen 2 Wochen nach Be- 
ginn des Anfalls operativ eingegriffen worden (Öffnung des Abscesses 
etc.), während 50 in freiem Intervall (ohne Todesfall) operirt wor- 
den sind. 


Die Mortalität dieser 202 Fälle, welche demuach wesentlich 
mit Opium während des akuten Stadiums behandelt worden sind, be- 
trug 3,9 Proz. 8 Personen starben im ersten Anfall (66,7 %). 3 im 
zweiten, 1 im dritten. 

Von den Fällen waren 

10 diffuse oder progrediente Peritonitis (10 Todesfälle), 
1 retroperitoneale Phlegmone (1 Todesfall), 
11 begrenzte Abscesse (1 starb an sekundärem Ileus), 
60 klinisch diagnosticirt als begrenzte Peritonitis, 
96 » > » Endo- resp. Peri-Appendicitis, 
24 nur in freiem Intervall beobachtet, 
insgesamt 202 Fille mit 12 Todesfällen. 


Recidiv traf in 60 < der Fälle ein und ungefähr 87 % der 
Recidive trafen im Verlaufe von 2 Jahren nach dem ersten Anfalle ein. 
Johan Nicolaysen. 


Diskussion: 


A. MALTHE, KR. JERVELL, J. ROLL, JOHAN NICOLAYSEN, J. 
NICOLAYSEN sen. (N.): От operativ behandling af appendicit i 
frit interval og under akut anfuld. (Forhandl. i det Norske medic. 
Selskab, 1900, в. 77—163.) 


Siehe oben: 


О. SEMB (N.): Om appendicit under svangerskab, födsel og 
barselseng. (Norsk Magaz. for Lägevid., 1900, в. 652.) 


KR. BRANDT (N.): Appendicit hos kvinden. (Forhandl. і det 
Norske medic. Selskab, 1900, в. 123.) 


MALTHE operirt 

1) nach hiufigen leichten oder schweren Anfillen; 

2) nach einem oder mehreren Anfällen mit darauffolgenden chro- 
nischen Beschwerden: Schmerzen, Erwerbsunfähigkeit, Dyspepsien oder 
Unterleibsbeschwerden anderer Art; 

3) nach dem ersten Anfall, wenn dieser ungewöhnlich schwer oder 
lebensgefährlich gewesen ist, und nach einem leichteren Anfall, sofern 
es sich um Arbeitsleute oder Leute handelt, welche viel reisen oder 
sonst körperlich sich anstrengen müssen. 
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Er hatte zwischen 80 und 90 Fälle ohne Todesfall operirt. 
Seine Erfahrungen sprachen gegen Operation während des akuten 
Stadiums. 


JERVELLs Auffassung ging in der Richtung, dass häufig vorher 
vor dem ersten typischen Anfall eine klinisch nachweisliche chronische 
Appendicitis mit Empfindlichkeit an Mc. BURNEYs Punkt vorhanden 
ist, palpable Verdickung des Appendix und häufig begleitet von einem 
lokalen Meteorismus, welcher sich durch einen hohen tympanitischen 
Ton mit metallischem Beiklang zu erkennen giebt. 


Er macht den Nachweis einer chronischen Appendicitis zur Be- 
dingung für die operative Entfernung des Appendix, selbst zwischen 
den einzelnen Anfällen. Nach seiner Meinung ist zwischen den An- 
fällen entweder eine chronische Appendicitis vorhanden oder der Pa- 
tient ist geheilt. 


Für die Differentialdiagnose ist es von Wichtigkeit, dass eine 
rechtsseitige Uretheritis und ein rechtsseitig eingekeilter Ureterstein 
eine intensive Empfindlichkeit an Mc. BURNEYs Punkt verursachen 
und zu Täuschungen Anlass geben kann. Es wurden Beispiele sowohl 
hiervon wie auch mehrere exstirpirte Appendices in der larvirten Form 
demonstrirt, welche Strikturbildung und Retention — nach J’s Mei- 
nung das Wesen der Appendicitis — zeigten. 


Von 97 wegen chronischer Appendicitis operirten Fallen waren 
2 gestorben, einer an Nachblutung und einer an akuter Magendi- 
latation. 
| Von 15 im akuten Stadium operirten Patienten waren 5 Abscesse 
im kleinen Becken (1 gestorben), 3 Abscesse in der Fossa iliaca, 2 
Abscesse in der Lumbalregion, 1 akute Perforation des Appendix (ge- 
heilt), 2 Ileus nach Appendicitis (2 geheilt), 2 diffuse Peritonitis, 
beide gestorben. 


Er hielt die Opiumbehandlung mit gleichzeitiger absoluter Diät 
und Ruhe für die generelle Behandlung bei akuter Appendicitis. 

Bei diagnosticirbarer akuter Perforation muss so bald wie mög- 
lich zur Operation geschritten werden. 

Es kann dabei in Erwägung zu ziehen sein, ob die Operation 
am Aten, біеп Tage vorgenommen werden muss, wenn das Fieber hoch 
und der Patient erschöpft ist. 

Es kann sich auch am 10ten—bis 12ten Tage Temperaturstei- 
gerung einstellen, welche entweder auf einem Abscess oder auf Kopro- 
stase beruken kann. Im letzteren Falle ist pastöse Füllung zwischen 
der Fossa Шаса und dem Kostalbogen an der rechten Seite vorhanden; 
vorherige Resistenz in der Fossa iliaca unverändert. 

ROLL befürwortet die Operation so früh wie möglich bei akuter 
Appendicitis und beruft sich auf die Statistik der amerikanischen 
Chirurgen. 

Wenn man abwartet, können sich Abscesse bilden, welche der- 
artig liegen, dass eine Operation mit Gefahr verbunden ist, es kann 
Lungenembolie eintreten und meistens bekommen die Patienten eine 
Ventralhernie. 
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Beim Abwarten des freien Intervalles kann man auch Unannehm- 
lichkeiten riskiren: Intraabdominalblutung, schwierig zu lösende Adhä- 
renzen. 

JOHAN NICOLAYSEN erinnerte daran, dass sich zur Zeit jeden- 
falls in Europa eine Reaktion gegen die unbedingte Operation bei 
akutem Anfall geltend zu machen beginne und hob hervor, dass die 
amerikanische Statistik, wenn alle Fälle — also auch die diffuse Peri- 
tonitis, welche eine Folge von Appendicitis sei — berücksichtigt wür- 
den, eine Mortalität von 9 % aufweise. 

Wenn die vorgelegte Statistik von THUE und dem Redner eine 
Mortalität von 5,9 % aufweise, so sei es unmöglich zu einem andern 
Resultat zu gelangen, als zu dem, dass die chirurgische Behandlung 
nur ausnahmsweise im akuten Stadium notwendig ist. 

Eine Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, das Fieber, der 
Puls und die lokalen Symptome können eine Operation während des 
Anfalles indiziren, aber nach den gleichen geschriebenen Indikationen 
werden zwei Chirurgen bei einem höchst verschiedenen Prozentsatz der 
Fälle zu einer Operation schreiten, je nachdem der eine oder der 
andere den Eindruck hat, dass die Krankheit bei Opiumbehandlung 
zumeist einen guten oder einen schlechten Verlauf nimmt. 

Die Auffassung des Redners sei durch seine eigene und Dr. THUEs 
Statistik beeinflusst und an diese sei er gebunden. 

J. NICOLAYSEN (sen.) zog eine Parallele zwischen der chirur- 
gischen Behandlung des Ileus und der Appendicitis und erinnerte daran, 
wie ungünstig die Resultate der chirurgischen Behandlung sind, wenn 
nicht bei Beginn der Darmokklusion ein Chirurg hinzugezogen wird. 

Bei Appendicitisfällen bleibe die Opiumbehandlung eine unum- 
gängliche Notwendigkeit, wenn der behandelnde Arzt kein Chirurg ist 
oder die nötige chirurgische Beihülfe nicht rechtzeitig erhalten kann, 
ein Chirurg müsse aber so bald wie möglich hinzugezogen werden, 
damit der Patient untersucht und eventuell früh genug operirt werden 
könne. 

Die Opiumbehandlung stumpft den Patienten häufig so sehr ab, 
dass das Resultat der Untersuchung unsicher wird. 

Bei leichter katarrhalischer Appendicitis, welche ja eben so leicht 
von Chirurgen wie von Medicinern diagnostizirt werden kann, werden 
die meisten Chirurgen nicht auf Operation dringen, aber die Chancen 
sind am günstigsten für den Patienten, wenn die akute Appendicitis 
beizeiten operativ behandelt wird. 

In dem freien Intervall will er die Operation nur dann befür- 
worten, wenn eine Geschwulst zu fühlen ist oder Empfindlichkeit oder 


Schmerzen im oder um den Appendix vorhanden sind. 
Johan Nicolaysen. 


12. К. G. LENNANDER (Gi: Akut (varig) peritonit. Upsala läkaref. för- 
handl., Bd 6, s. 248—256 und s. 273—334 
Die Abhandlung besteht in einem für Prof. KOCHERs »Chirurgische 
Encyclopädie» geschriebenen Ubersichtsartikel. Der Verfasser beginnt 
mit einer kurzen anatomischen und physiologischen Übersicht der 
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Bauchhöhle, wobei speziell die Wege hervorgehoben werden, längs 
welcher sich die Infektion ausbreitet. Dabei legt der Verf. auch die 
Erfahrungen dar, welche er bei Operationen mit lokaler Anästhesie 
hinsichtlich der Sensibilität in der Peritonealhöhle gemacht hat. 

Die Ätiologie, Bakteriologie und pathologische Anatomie der Pe- 
ritoniten wird ausführlich behandelt. Bei der Darstellung von der 
Symptomatologie unterscheidet der Verf. einerseits die allgemeinen 
Intoxikations- und Infektionssymptome und andererseits die lokalen 
entzündlichen Symptome. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht wird hauptsächlich der Un- 
terschied zwischen den Symptomen bei Bauchfellentzändung und me- 
chanischem Ileus hervorgehoben. Der Verfasser übergeht hernach zu 
einer Auseinandersetzung von der Prognose und der Behandlung, sowohl 
der medicinischen wie der chirurgischen, nebst den Indikationen für die 
verschiedenen Eingriffe. Der Aufsatz schliesst mit einer Darstellung 
der Operationstechnik und der Nachbehandlung. — Ein ausführliches 
Referat des Aufsatzes ist nicht von Nöten, da derselbe binnen kurzem 
in deutscher Sprache erscheinen wird. und bereits in derselben Sprache 
in Upsala läkareförenings förhandlingar referirt ist. 

E. Key. 


13. А SE FRIELE (N.): Et tilfälde af ectopia туезјев. Med. Revue, Marz 


Nach einer Beschreibung der Ectopie und der verschiedenen Opera- 
tionsmetoden, welche für dieselbe in Anwendung gebracht worden sind, 
wird ein von F. operirter Fall referirt. 

21/2 Jahre altes Madchen mit vollständiger Ectopie. Die Schleim- 
haut der Blase wurde mit Ausnahme der Partie um die Uretermün- 
dungen entfernt. | 

Die Ureteren wurden, einer zu jeder Seite, durch einen Längs- 
schnitt intraperitoneal in das Rectum eingepflanzt, indem die Umschlags- 
falte des Peritoneums auf das Rectum aufwärts geschoben wurde. Die 
ganze Operation wurde ohne Offnung des Peritoneums vollzogen. Tam- 
ponade. Genesung. 

Ein Jahr nach der Operation war die Pat. fortwährend gesund 
ohne irgend ein Anzeichen von Resektion des Nierenbeckens. Sie 
lässt am Tage jede 4te Stunde Wasser, nachts in der Regel einmal. 


14. FR. MÖLLER (Gi: Fall af prostatahypertrofl med komplikationer. 
Kasuist. meddel. Eira, Ва. 24, в. 268. 

Hypertrophia prostate + Cystitis chronica + Lithiasis vesice + 
Urethritis gonorrh. acuta + Cystitis gonorrh. acuta. — Arbeiter, 64 
Jahre. Epicystotomie mit Extraktion zweier Steine. Blasendränage. 
Genesung. E. Key. 


15. _BÜLOW-HANSEN (N.): Om senetrans пар али ове og seneplastiker. 
(Ofversigt.) Norsk Magaz. for Lagevid., 1 


Im Jahre 1882 hat NICOLADONI seine erste Sehnentransplanta- 
tion ausgeführt und seit dieser Zeit bis zum Jahre 1899 findet man 
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Berichte über 75 Fälle ausgeführter Sehnenplastiken; hiervon gaben 
73,3% ein gutes Resultat, daher muntert dasselbe zu fortgesetzter Arbeit 
auf diesem Gebiete auf. Das Verdienst, die Operationen dieser Art meto- 
disch ausgebildet zu haben gebührt VULPIUS, welcher die verschiedenen 
Metoden, nach denen solche Sehnenübertragungen geschehen können, 
je nach der Wichtigkeit der normalen Funktion des Muskels dessen 
Energie benutzt werden soll, schematisch dargestellt hat. Nach VUL- 
PIUS kann man von auf- oder absteigender, sowie von einer in beiden 
Richtungen sich erstreckenden Transplantation von Sehnen oder Sehnen- 
teilen sprechen. Welche von diesen Metoden die günstigere ist, dar- 
über herrscht noch keine Einigkeit. LANGE in München zieht es 
sogar vor neue Insertionsstellen für die transplantirte Sehne zu wählen. 

Der transplantirte Muskel oder Muskelteil erhält allmählich seine 
selbständige Innervation, eine Erscheinung, welche zur Zeit noch nicht 
aufgeklärt 186. Bezüglich der Behandlung dieser Fälle wird hervor- 
gehoben: 1) die vorbereitende Behandlung; 2) die Ausführung der 
Operation und deren Technik; 3) die Nachbehandlung, welche für 
ein dauernd günstiges Resultat von besonderer Wichtigkeit ist. 

6 eigene operirte Fälle, von denen 2 die oberen Extremitäten 
betrafen, sämtlich mit gutem Resultat gekrönt, werden an anderer 
Stelle referirt werden. Bülow-Hansen. 


16. С. SCHOUG (S): Ett fall af medfödt sarkom і handen. Hygiea, 
1901, del I, з. 109. 
Mädchen von 12 Tagen. Citronengrosser, wohl begrenzter Tumor 
im dritten Intermetacarpalraum, ohne Zusammenhang mit den Skelett- 
Teilen. Enucleation. Pathologisch-anatomische Diagnose: Rundzellen- 
sarkom. Salen. 


17. A. KARLOW (S): Bidrag till frägan om uppkomstsättet för talus- 
luxationer. Hygiea, 1901, del I, s. 282. 


Mann, 25 Jahre. Fall auf die Füsse aus einer Höhe von 20 
Fuss. Der rechte Fuss traf den Boden in Supinationsstellung. Bei 
der Untersuchung am selben Tage wurde konstatirt: Fuss in Equino- 
Varus-Stellung fixirt. Caput tali palpabel vor dem äusseren Malleolus. 
Wird mit Leichtigkeit reponirt. 

Verf. hebt die Hypersupination resp. die Pronation als den wesent- 


lichsten Faktor für die Entstehung der Talusluxation hervor. 
Salen. 


II. Ophtalmologie: 1. Mitteilungen aus der Augenklinik des 
Carolinischen Medico-Chirurgischen Institutes zu Stockholm, herausgegeben 
von Professor J. WIDMARK (deutsch). — 2. S. HOLTH: Milchdiät bei der 
stationären, skotomstösen Opticusatrophie und über eine eigentümliche 
Lesestörung — trotz guter Sehschärfe — (centrales Ringskotom) nach 
relativer Heilung dieser Krankheit. 
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1. Mitteilangen aus der Augenklinik des Carolinischen Medico-Chi- 
rurgischen Instituts zu Stockholm. 3:tes Heft., 1901. 
Herausgegeben von Professor J. WIDMARK. 
Inhalt: 
I. Ein Fall von Choroidalsarkom mit sekundärer Atrophie des 
Auges. Von EINAR KEY. Seite 1. 
II. Über Musculus dilatator pupille des Menschen. Von J. 
WIDMARK. Seite 23. 
Ш. Zur Frage der bakterientötenden Wirkung der Thränen. 
Von A. HELLEBERG. Seite 39. 
IV. Über Glaukom nach Staarextraktion. Von A. DALEN. Seite 75. 
У. Über den Einfluss des Lichtes auf die Linse. Von J. WID- 
MARK. Seite 133. E. Key. 


2. S. HOLTH (КМ): Om melkediit ved den stationäre, skotomatöse 
opticus-atrofi og om en ejendommelig läsehindring — trods god 
synstyrke — (centralt ringskotom) efter relativ helbredelse af denne 

delse. Norsk Magaz. for Lägevid., , в. 985. 

Der Verfasser empfiehlt, gestützt auf nachstehende Beobachtung, 
bei retrobulbären Neuriten und bei Opticus-Atrophien Milchdiät zu 
versuchen: | | 

Ein 27-jähriger Hofbesitzersohn bekam im Oktober 1896 nach 
dreiwöchentlichen Strapazen, während welcher er so gut wie garnicht 
schlief, beiderseitige Neuritis retrobulbaris. Von einem Augenarzt 
wurde er im Januar 1897 mit Jodkalium, im März 4 Wochen lang 
täglich mit Massage behandelt, angeblich jedoch ohne Besserung. Im 
September desselben Jahres erklärte ein anderer Augenarzt, dass 
Sehnervenatrophie eingetreten, und der Zustand unheilbar sei. 

Den 13. Oktober 1898 wandte sich der Patient an den Verfasser. 
welcher in beiden Augen eine komplete porzellanweisse Missfärbung 
der Papillen, dabei aber normales Kaliber der Netzhautgefässe konsta- 
tirte; die Sehschärfe war Fingerzählen auf gut einen Meter, die Aussen- 
grenzen des Sehfeldes für weiss waren normal, aber es war ein cen- 
trales, relatives Skotom von cirka 30° Durchmesser vorhanden, in 
welchem weisse Gegenstände grau erschienen. — Der Verfasser ver- 
ordnete ruhige Lebensweise, kräftige Kost und gänzliche Enthal- 
tung von Alkohol und Tabak. Dies letztere hielt der Patient nicht, 
d. h. er behielt den Genuss desselben in ebenso unbedeutenden Men- 
gen bei wie zuvor. Das Gesicht blieb ebenso schlecht bis Ende Juni 
1899, als er auf die Alm reiste, wo er einige Wochen lang täglich 
1 Liter separirte Ziegenmilch trank; Mitte Juli verspürte er eine 
bedeutende Besserung des Gesichts, und Anfang August konnte er 
lesen. 

Am 3ten April 1900 fand der Verfasser folgendes: die atrophi- 
sche Färbung der Papillen ist unverändert, aber die Sehschärfe ist 
vorzüglich (О. d. У $, О. в. У = 5); der centrale Farbensinn ist 
teilweise retablirt sowohl im Centrum wie an der Peripherie. Für 
einen weissen Gegenstand von 1 cm. Durchmesser auf einen Abstand 
von 30 cm. ist das Sehfeld von normaler Ausdehnung. Für einen 
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weissen Gegenstand von 1 mm. Durchmesser ist im linken Sehfeld 
ein centrales Ringskotom mit einer 2° breiten sehenden Insel in der 
Mitte vorhanden; mit diesem Auge konnte der Patient in einem Buche 
alle Buchstaben sehen (У = ў), aber nicht die Wörter im Zusammen- 
hang lesen. 

Im rechten Auge fand man mit demselben kleinen Gegenstand 
ein nach rechts offenes, centrales, hufeisenförmiges Skotom; mit diesem 
Auge konnte der Patient in einem gewöhnlichen Buche fliessend, je- 
doch keine Spiegelschrift, lesen. S. Holth. 


• . 

III. Gynäkologie und Obstetrik. 1. С. D. JOSEPHSON: 
Lehrbuch der Gynäkologie. Erster Teil. — 2. O. CHRISTIE: Über Steri- 
lität. — 3. В. VEDELER: Meno- und Metrorrhagia hysterica. — 4. А. О. 
LINDFORS: Grosse Rektovaginalfistel nach Tait-Sängers Metode operirt. — 
— 5. А. О. LINDFORS: Vaginaltumoren nach Gravidität entstanden und 
mit Struktur eines Зупсубота malignum ohne das Verhandensein von 
Geschwulstbildung im Uterus. — 6. Oscar SEMB: Inversio uteri bei poly- 
pösen Fibromyomen. — 7. F. WESTERMARK: 100 Fälle von supravaginaler 
Uterusexstirpation wegen Myom. — 8. N. A. QUISLING: Puerperale Anti- 
sepsis und Аверзіз für Hebammen. — 9. Р. М. DREJER: Verwendung 
der Geburts-Zange. — 10. Erıs EssEn-MÖLLER: Schwangerschaft und 
Geburt bei organischen Herzfehlern. — 11. Р. М. DREJER: Ein Fall von 
Selbstentwicklung. — 12. ELIS EssEn-MÖLLER: Die Ursachen der Varia- 
bilität der Nabelstranginsertion an der Placenta. — 13. Н. BRODTKORB: 
Intakter Hymen — Coitus durch die Urethra — Schwangerschaft. — 14. 
Fr. MÖLLER: Eclampsia gravid. im 5:ten Monat; Abortus arte provocatus ; 
Genesung. — 15. А. О. LINDFORS: Frühzeitig unterbrochene Tabar- 
schwangerschaft. 


1. C. D. JOSEPHSON (S): Lärobok i Gynekologi. Förra afdelningen. 
Stockholm. Alb. Bonnier, 1901. 280 s. 

Der bislang erschienene Teil dieses Lehrbuches enthält ausser 
dem Kapitel über die gynäkologische Untersuchung eine Darstellung 
von den Menstruationsstörungen, den Krankheiten der Vulva, Vagina, 
Uterus und Ovarien. Der Referent kann hier nur das Hauptsächliche 
hervorheben. | | 

Im Kapitel über die Untersuchung empfiehlt der Verf. einen ђе- 
schränkteren Gebrauch der Uterussonde. Unter den Untersuchungs- 
metoden wird die »Probeschabung hervorgehoben, welche nach 
Meinung des Verf. bei Bedarf auch in ambulanter Praxis, während der 
Sprechstunde, ausgeführt werden kann. Ein spezielles Kapitel ist der 
Graviditätsdiagnose gewidmet. Hinsichtlich der Menstruationsstö- 
rungen sei hervorgehoben, dass der Verf. die s. g. »mechanische» Dys- 
menorrhöe für zweifelhaft hält. Die Missbildungen der Vulva sind 
besonders behandelt, die von Vagina und Uterus zusammen, was dem 
Ref. auf Grund des intimen Zusammenhanges zwischen abnormen und 
normalen Entwicklungsprozessen in den beiden letzterwähnten Organen 
durchaus berechtigt erscheint. Im Kapitel über Lageveränderungen 
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giebt Verf. einen ausführlichen Bericht nebst Motivirung betreffs 
seiner Auffassung von der beweglichen Retroflexion als einer anato- 
mischen Anomalie ohne pathologische Bedeutung — eine Auffassung 
die hier zu Lande zahlreiche und warme Anhänger hat. Betreffs 
des Prolapsus sei erwähnt, dass der Verf. die Retroversion des Uterus 
für sekundär im Verhältnis zu jenem hält. Hinsichtlich der Be- 
handlung ist der Verf. für einen ausgedehnteren Gebrauch ortope- 
discher Mittel (Ring), bevor zur Operation geschritten wird, geneigt. 
Nach einer übersichtlichen Darstellung der Endometriten gelangt der 
Verf. zu den Neubildungen, welche (die im Uterus und in den Ovarien 
zusammengenommen) ungefähr den halben Umfang des vorliegenden 
Teiles bilden. Ohne auf Einzelheiten eingehen zu können, sei hier 
nur betont, dass dieser Teil des Werkes dem Ref. besonders gut ge- 
lungen erscheint, speziell gilt dies der Darstellung von den Neubil- 
dungen im Ovarium. Ein besonderes Kapitel über Ovariotomie ist 
angefügt. Als bemerkenswert kann hervorgehoben werden, dass nach 
der Meinung des Verf:s die Myomektomie im Durchschnitt bessere 
Prognose giebt, als die Ovariotomie. Die vaginale Ovariotomie verwirft 
Verf. prinzipiell. Elis Essen-Moller. 


2. 0. CHRISTIE (N.): Nogle bem&rkninger om sterilitet. Norak Magaz. 
for Lägevid., 1900, s. 1020. 


Verschiedene Formen von Portio vaginalis und deren Bedeutung 
als Ursache für Sterilität werden erwähnt; ohne die mitfolgenden Ab- 
bildungen lassen sich dieselben jedoch schwerlich erklären. Ferner 
wird die Aufmerksamkeit auf den Krampf im Levator ani als eine 
nicht seltene Ursache des Vaginismus hingelenkt; derselbe lässt sich 
durch direkte Palpation oder durch den Widerstand, welchem die Ein- 
führung des Spekulum begegnen kann, diagnostiziren. 

Kr. Brandt. 


3. B. VEDELER (Ni: Meno- et metrorrhagia hysterica. Norsk Magaz. 
for Lägevid., 1900, s. 822. 


Uterinblutungen bei Jungfrauen und auch entjungferten Indivi- 
duen, welche nach einem unbedeutenden, den Uterus gar nicht be- 
treffenden Trauma oder nach einer Gemüthsbewegung auftreten, sind 
in vielen Fällen durch Hysterie verursacht; doch müssen hierbei 
Entzündungen der Vulva, Vagina oder des Uterus ausgeschlossen und 
andere auf hysterische Diatese deutende Zeichen vorhanden sein. 
Hierbei findet man häufig gleichzeitige Hyperämie der Vulva, Vagina 
und des Uterus nebst klarer Secretion aus dem offenen Orificium uteri, 
wobei jedoch hysterische Zonen um den Uterus vorhanden sind. Die 
Behandlung ist erst allgemein medizinisch mit ruhiger Bettlage, kalten 
Umschlägen und Ergotin; wenn dies nicht hilft vaginale Faradisation. 
Jede andere gewöhnliche Behandlung verschlimmert oder wirkt nur 
suggestiv. Eine Reihe auf ähnliche Fälle bezüglicher Krankenge- 
schichten wird referirt. Kr. Brandt. 
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4. A. О. LINDFORS (Gi: Fall af stor rektovaginal-fistel, opererad en- 
е Sängers metod. Upsala Läkareförenings förhandl., Bd 6, 
81 

47-jährige Frau, 9-para. Letzte Geburt vor 9 Monaten. Nach 
der 4:ten Geburt grosse Perinealruptur, die genäht wurde. Bei einer 
folgenden Geburt neue Ruptur. Im Frühjahr 1900 vom Verf. operirt 

(Kolpoperineoraphia SIMON-HEGAR). Nach der Operation wird eine 

Rekto-Vaginalfistel von etwa Fingerdicke konstatirt; die Fistelöffnung 

ist ungefähr 2 Cm. oberhalb des Perineums gelegen. Abgang von Faces 

durch die Scheide. Am 4. Sept. 1900 neue Operation. Perineum wird 
mit der Scheere zwischen Vagina und Rectum transversell gespalten, so 
dass die Wundfläche sich bis 2 Cm. oberhalb und 1,5 Cm. nach den 

Seiten der Fistelränder erstreckt. Leichtes Auffrischen der Fistel- 

ränder, die gegen das Rectum etwas eingerollt sind. Die somit gebildete 

vaginale Brücke wird mit der Scheere durchgetrennt. Die Rektal- 
partie der Fistel wird dann mit fortlaufender Catgutnaht vereinigt, 
wobei darauf zu achten ist, dass die Schleimhaut nicht mitgefasst 
wird; die hintere Hälfte des Septums wird dabei gegen das Rektal- 
lumen hin gefaltet. Die vaginalen Fistelränder und Wundfläche 
werden mit einer ähnlichen Sutur genäht, nachdem zuerst die vagi- 
nale Brücke theilweise resecirt worden war. Die zurückbleibende 
Incisionsöffnung im Perineum wird dann mit Knopfnahten von Silk- 
wormgut vereinigt. Reaktionslose Heilung. Die Fistel definitiv geheilt. 
Elis Essen- Möller. 


5. A. О. LINDFORS (Gi: Till гарад om vaginaltumörer, nppkomna 
efter graviditet och med struktur af syncytioma malignum, utan 
att dock någon svulstbildning förefinnes i uterus. Upsala Läkare- 
förenings förhandl., Ва VI, в. 177. 


Den vier früher veröffentlichten Fällen von Geschwulstbildung 
dieser Art fügt Verf. einen neuen von ihm beobachteten hinzu. Dem 
schwedisch geschriebenen Aufsatz ist eine ausführliche deutsche Ueber- 
setzung beigefügt, auf welche Ref. hinweist. | 

Elis Essen-Möller. 


6. OSCAR SEMB (N.): Inversio uteri ved polypöst fibromyom. Norsk 
Magaz. for Lagevid., 1900, s. 109. 

Frau, 44 Jahre, 1 Partus, hat seit einiger Zeit stärkere Men- 
struation gehabt, als früher. In der Vagina findet sich ein straus- 
seneigrosser fester Tumor; das Scheidengewölbe ist kaum zu fühlen; 
Portio oder Os ext. uteri ist nicht zu finden. Die Oberfläche des 
Tumors ist rot, uneben, blutet leicht. Über der Symphyse fühlt man 
einen kleineren harten Teil (collum); ein »Trichtera ist nicht vorhan- 
den. — Schnitt durch die Kapsel und Ausschälung eines gänseeigros- 
sen, mit breiter Basis vom Fundus uteri ausgehenden Myomes; dann 
Totalexstirpation des invertirten Uterus. — Epikrise. 

` Kr. Brandt. 
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7. Е. WESTERMARK (Gi: Om 100 fall af supravaginal uterusexstirpa- 
tion för myom. Hygiea, 1901, del I, в. 47. 

Die Arbeit ist eine Fortsetzung von der früheren Publikation des 
Verf:s über dasselbe Tema (s. Hygiea 1897). Verf. operirt jetzt in der 
Weise, dass er zuerst das mit Klemmen gefasste Lig. latum beider- 
seits abtrennt, dann einen vorderen nach aufwärts konvexen Peritoneal- 
lappen (von der Harnblase) abpräparirt, und erst jetzt die beiden Art. 
uterine mit kräftigen Klemmen fasst. Nach Abtragung des Uterus 
im Cervixteil werden die Art. uterinae mit Seide bert. Ausbrennung 
des Cervicalkanals mit Paquelin wegen Drainage und auch um der Ent- 
wickelung eines Cervixcancers vorzubeugen (2 Ref.). Exstirpation der 
Tuben beiderseits; Unterbindung der Art. spermaticae. Schliesslich 
werden die Peritonealränder durch eine quer durch das Becken ge- 
hende fortlaufende Catgutnaht vereinigt. 

Von den so operirten Kranken hat Verf. nur einen Fall verloren, 
und zwar wegen einer am 13 Tage post op. entstandenen Lungenem- 
bolie. Der Todesfall fällt also nur mittelbar der Operation zur Last. 
Nach den im Veit schen Handbuch (II. 713) angeführten Mortalitäts- 
ziffern der verschiedenen QOperateure sind also die von WESTERMARK 
erzielten Resultate als die besten anzusehen. lis Essen-Möller. 


8. N. A. QUISLING (N.): Kurser i puerperal antiseptik og aseptik 
for vore jordmödre. ` 
Verf., der nun im 6ten Jahre monatlich eine »Tidsskrift for 
jordmödre» herausgegeben hat, ergreift das Wort wegen obligatorischer 
Repetitionskurse für Hebammen. Nach der offiziellen Statistik wird 
folgende Tabelle mitgeteilt. 


Häufigkeit des Puerperalfiebers und Sterblichkeit im Wochenbett. 











| е 
Von Geistlichen 


angegebene An- 


zahl Todesfälle. 


Von Ärzten angegebene Fülle.von Puerperalfieber. 


























Jahr. Auf 1000 | Mortalitäts- Von 1000 Wöch-! 
Anzahl Fälle) Gebärende Anzahl poe nerinnen 
s "и Todesfälle. unter den 
erkrankten. starben. 
| Erkrankten. | 
| 
1890 505 8,8 159 31,4 | 5,6 
1891 459 7,3 128 27,9 4,6 | 
1899 458 7,3 136 30,0 4,5 | 
1893| 484 7,0 159 35,0 44 | 
1894 489 7,0 133 30,3 4,2 
1,1895 395 6,2 94 28,8 3,6 
1896 379 5,9 123 32,5 | 3,5 
1897 381 5,9 117 30,7 | 3,4 
1898 261 | — 51 19,54 | — 


1) Am 1зќеп Januar 1895 erschien die »Tidsskrift for jordmédre>. 
Kr. Brandt. 
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9. Р. M. DREJER (Ni: Om födselstangens brug. Norsk Magaz. for 
Lägevid., 1900, s. 1077. 

Im Laufe von 61/4 Jahren hat der Verf. in seiner Privatpraxis 
425 Frauen mittels Zange entbunden; da 3 der Frauen Zwillinge 
gebaren, welche beide mit der Zange entbunden wurden, so ergeben 
sich 428 Zangenentbindungen. Die Zange wurde nur bei vorliegendem 
Kopf angewendet. 246 Pr. parse (57,88 %), 179 Pluripare (42,12 %). 
Kopflagen: 46 mal über, 150 mal in dem Beckeneingang beweglich, 
232 mal in der. Beckenhöhle. 

Fieber: (einmal über 38°) 3,29 %. Kindersterblichkeit: 3,63 < tot- 
geboren; innerhalb 14 Tagen gestorben im ganzen 6,53 %. 

Der Verf. befürwortet die Geburtszange; er hat schädliche Folgen 
auch nach dem Gebrauche derselben bei nicht verstrichenem Mutter- 
munde nicht gesehen. Sterblichkeit unter den Müttern 0,94 %, даг- 
unter 1 an Eklampsie, 1 am 2ten Tage an Ileus, 1 an Puerperal- 
fieber mit Tp. 40,3 vor der Zangenentbindung, 1 am 11{еп Tage an 
Lungenembolie nach Fieber während einiger Tage. »Bei der heutigen 
Frau ist eine vollständig normale Geburt etwas weit seltneres, als 
man von vorne herein glauben sollte. Es ist die momentane und 
dauernde psychische Vulneration bei den Geburtswehen, welcher der 
Verf. grosse Bedeutung beimisst, weshalb eine mehr operative Geburts- 
hülfe angeraten wird. Tabellen sollen die Übersicht erleichtern. 

Kr. Brandt. 


10. ELIS ESSEN-MOLLER (Gi: Om hafvandeskap och förlossning vid 
organiska hjertfel. Hygiea, 1901, del I, s. 345. 

Eine Herzhypertrophie in der Schwangerschaft hält Verf. aus 
physiologischen und klinischen Gründen für wahrscheinlich, obgleich 
eine solche noch nicht zur vollen Evidenz bewiesen ist. Von dieser Vor- 
aussetzung ausgehend sucht er den nachteiligen Einfluss der Schwan- 
gerschaft auf ein schon im Voraus hypertrophisches Herz darzulegen. 
Besonders verhängnissvoll ist während der Geburtsarbeit die Austrei- 
bungsperiode wegen der durch die Presswehen verursachten plötzlichen 
Drucksteigerungen im Thorax. Doch tritt der Tod häufiger im Puer- 
perium ein. Weder die SPIEGELBERG’ sche noch die von FRITSCH hierfür 
gegebene Erklärung findet Verf. genügend, weil beide nur einseitig die 
Druckverhältnisse berücksichtigen. Von besonderer Bedeutung ist nach 
Ansicht des Verf:s der Zustand der Herzmuskulatur. Für die oft ein- 
tretende spontane Frühgeburt macht Verf. die erhöhte Venosität des 
Blutes verantwortlich. Die künstliche Frühgeburt will Verf. nur bei 
Kompensationsstörungen ausführen, die sich nicht in anderer Weise 
beseitigen lassen. Während der Geburt lässt er die Eröffnungsperiode 
spontan verlaufen, hält dagegen für nöthig bei Eintritt von Presswehen 
sofort die Geburt künstlich zu beendigen (Zange, Extraktion), um 
die Anstrengungen für das Herz während dieser Periode zu vermindern. 
Wenn nöthig, hält er eine vorsichtige Narkose, auch mit Chlorofom, 
für zulässig und macht besonders auf die geringen Mengen und die 
fast immer vermeidliche Excitation bei diesem Mittel im Gegensatz 
zum Äther aufmerksam. Autoreferat. 


GYNÄKOLOGI OCH OBSTETRIK. | 17 


11. P. M. DREJER (ММ): Et tilfälde af selvudvikling. Norsk Мараг. for 
Lägevid., 1900, в. 699. 

Ein 18-jähriges Mädchen mit einem etwas rachitischen Becken 
(27,5, —28—30—19, с. d. 11 cm.) gebiert spontan einen 50 cm. 
langen und 3000 gr. schweren Foetus mit 34 cm. Kopfumfang in der 
linken Schultcrlage nach с. 18 Stunden Geburtsarbeit, während welcher 
die Wehen in den letzten 8 Stunden stark waren. Eine Stunde vor- 
her ging das Wasser ab und die Nabelschnur fiel vor; von dem her- 
beigerufenen Arzt wurde dieselbe kurze Zeit darauf pulslos befunden 
und da der Arm bis zur Schulter geboren war, wurde eine Wendung 
nicht vorgenommen. Bald darauf war die ganze linke Seite geboren 
und durch Aufheben derselben kamen Gesäss und Beine hervor und 
durch Ziehen am Unterkiefer wurde der Kopf entbunden. Keine Peri- 
nealruptur. Zu bemerken ist, dass es sich um eine Primipara handelt 
und dass die Geburt so rasch von statten geht. Die grössere Becken- 
höhle des rachitischen Beckens ist der Drehung des Foetuskörpers 
günstig gewesen. Nach SCHÖNBERG (»Über die Behandlung der Quer- 
lag») wurden in Norwegen 1867—1873 32 Schultergeburten d. h. 
1: 11500 Geburten beobachtet. Kr. Brandt. 


12. ELIS ESSEN-MOLLER (5.): Studier öfver orsakerna till variabiliteten 
i navelsträngens insertion på placenta. Förutskickadt meddelande. Lund. 
Е. MALMsTROM, 1901, 16 в. 8:0. 

LEVRET hatte behauptet, dass die Nabelschnur um so mehr excen- 
trisch inserire, je tiefer an der Uteruswand die Placenta befestigt sei. 
Von dieser Äusserung ausgehend, hat Verf. zuerst nach HOLZAPFELS 
Methode den höheren oder tieferen Sitz des Mutterkuchens bestimmt, 
und die Beziehungen der Nabelschnurinsertion zu diesem untersucht. 
Es ergab sich, dass kein bestimmter Zusammenhang zwischen der Na- 
belschnurinsertion und dem höheren oder tieferen Placentarsitz nach- 
zuweisen war. Im Anschluss hieran hat Verf. 72 Placenten aus frü- 
heren Schwangerschaftsmonaten untersucht und dabei gefunden, dass 
je jünger die Placenta ist, um so häufiger wird die centrale Insertion 
gefunden, während dagegen mit fortschreitender Schwangerschaft die cen- 
trale Insertion um so seltener wird. Dies hängt mit der Art der 
Eieinbettung und den frühesten Entwicklungsvorgängen zusammen, die 
ausführlicher besprochen werden. Die Ursache der velamentösen In- 
sertion sieht Verf. darin, dass das Ei sich mit der Embryonalanlage 
(und somit auch mit der Insertion des Bauchstieles) an der dem Uterus- 
cavum zugewandten Seite einbettet. Als prädisponirende Momente für 
die abnorme Einbettung macht Verf. Anomalien der Uterusschleim- 
haut verantwortlich (Endometritis, o. d.); weist aber die neuerdings 
geäusserte Vermutung zurück, dass die Ursache bei günstigeren Er- 
nährungsbedingungen in der Reflexa zu suchen sei. Autoreferat. 


13. Н. BRODTKORB (N.): Intakt hymen — coitus gennem urethra — 
svangerskab. Tidsskr. f. d. norske Lägefor., 1900, в. 487. 


Ein bei der Geburt herbeigerufener Arzt fand eine kräftige, junge, 
dieses Jahr verheiratete Frau in der Geburtsarbeit. Im Hymen сте 
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1/4 cm. grosse Öffnung im Centrum und eine ähnliche in der Peri- 
pherie. Die Urethra für 1 Finger passirbar. Kr. Brandt. 


14. FR. MÖLLER (Gi Fall af eclampsia gravid. i S:te månaden; 

abortus arte provocatus; hälsa. Kasuist. meddel. Eira, Bd. 24, s. 267. 

Frau, 23 Jahre. Eine normale Entbindung vor 2 Jahren. Schwan- 

ger im 5:ten Monat. Abortus wurde mittels Einlegens einer halbfesten 

Urethralsonde in den Uterus, die darin liegen gelassen wurde, 24 Stun- 

den nach Ausbruch der Eclampsie, hervogerufen. Entbindung nach 6 
Stunden. Eine normale Entbindung 12 Monate später. E Key. 


15. A. О. LINDFORS (Gi: Till läran om för tidigt afbrutet tubar- 
hafvandeskap. Upsala Lükareförenings Förhandl. Bd. VI. Hft. 5—6. 

Die Arbeit ist hauptsächlich referirender Art und enthält nichts 
Neues. Im Anschluss an drei vom Verf. beobachtete Fälle wird die 
Lehre von der frühzeitigen Tubarschwangerschaft kurz besprochen. 
Bemerkenswert ist, dass in den drei Fällen das Corpus luteum sich 
im Eierstock der der schwangeren Tube entgegengesetzten Seite be- 
fand. Elis Essen- Möller. 


IV. Militirmedicin. 1. Е. Boman: Die vorgeschlagenen Ver- 
änderungen im militären Krankenpflegewesen. — 2. A. HOLMBERG: Die 
vorgeschlagene Reorganisation des Marine-Arztestabes. — 3. Joser Ham- 
MAR: Reisebericht aus dem südafrikanischen Kriege. I. 


1. Е. BOMAN (Gi: Redogörelse öfver de förändringar rörande arméns 
а aby енче, som ifrägasättas uti det пуа härordningsför- 
slaget. ‘Tidskr. i militär hälsovärd, 1901, s. 63. 

Nach einer orientirenden Einleitung über den Heeresordnungs- 
vorschlag in seinem ganzen Umfange werden die Veränderungen betreffs 
des Krankenpflegewesens auseinandergesetzt, welche in Vorschlag ge- 
bracht worden sind. Es wird vorgeschlagen die Ämter der Divisions- 
ärzte auf den Etat zu setzen. Hauptsächlich im Zusammenhang mit 
der Neueinrichtung von Truppenverbänden wird vorgeschlagen die An- 
zahl der Regimentsärztestellen von 48 auf 53, die Anzahl der Bataillons- 
ärztestellen von 83 auf 93, und die Anzahl der Feldärztestipendiaten- 
plätze von 47 auf 60 zu erhöhen, insgesamt eine Vermehrung des 
Personals des Feldärztecorps von 170 auf 214. Eine allgemeine Er- 
höhung der Gagen war gleichfalls vorgeschlagen, ebenso eine Erhö- 
hung des Betrages für »Reisestipendien für Militärärzte» von 2,000 
auf 3,000 Kronen sowie des Betrages für »Unterricht für Militär- 
ärzte von 6,350 auf 12,000 Kronen, letzteres zwecks Einrichtung 
eines Kursus für Aspiranten zum militärärztlichen Dienst. 

So weit der vom Generalstab ausgearbeitete Vorschlag. Der seitens 
der Regirung dem diesjährigen Reichstage unterbreitete Vorschlag ist 
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nicht ganz so weitgehend. Die Erhöhungen der beiden letzterwähnten 
Beiträge sind in Wegfall gekommen. Die Gehaltserhöhungen etc. 
sind gleichfalls gestrichen. Den Anforderungen betreffs grösseren Raumes 
etc. hinsichtlich der Baracken an den Sammelplätzen, welche die 
Medicinalbehörde gestellt hatte, ist nicht ganz entsprochen worden, man 
hat indessen vorgeschlagen, durch An- und Neubauten den disponiblen 
Raum zu vergrössern, alle für Einquartirung auf längere Zeit be- 
stimmten Lokalitäten mit Öfen zu versehen, die Quartire inwendig 
mit lackirtem Holzpaneel auszustatten, die Pritschen gegen eiserne 
Bettstellen auszutauschen, und besondere Verwahrungsräume für die 
Effekten der Mannschaften einzurichten. А. Wahlstedt. 


2. A. HOLMBERG ($): Den оша omorganisationen af flottans 
läkarestat. Hygiea 1901, del I, з. 93, 220. 

Der vom Chef des Marinestabes aufgesetzte Neuorganisationsvor- 
schlag bezweckt einen Chef für den ärztlichen Stab der Marine, wel- 
cher der Marineverwaltung und — in das Medicinalwesen betreffenden 
Angelegenheiten — dem Gesundheitsamt unterstellt sein sollte. Ferner 
werden 2 Marine-Oberdrzte, einer an jeder der Stationen der Flotte, 
7 erste Marine-Arzte, davon 5 für Karlskrona und 2 für die Station 
Stockholm, 20 zweite Матіпе- Arzte und 10 Marine-Arztestipendiaten 
vorgeschlagen, die letzteren Dienstgrade hauptsächlich für den Dienst 
auf Fahrzeugen bestimmt. Ausserdem sollte eine unbestimmte Anzahl 
Marine-Reserve-Arzte angestellt werden, welche nur bei Krieg oder 
grösseren Rüstungen zur Dienstleistung verpflichtet sein und Anspruch 
auf Pension aber nicht auf festes Gehalt haben sollten. Ausserdem 
wird ein Kursus für Marine-Ärzte und ein besonderes Stipendium für 
dieselben in Vorschlag gebracht. 

In dem Gutachten des Gesundheitsamtes über diesen Vorschlag 
wird u. a. vorgeschlagen, dass das Amt des ersten Marine-Arztes auf 
der Station Stockholm vorläufig vakant gelassen werden und der Chef- 
arzt neben dem eigenen Amte die mit dem erwähnten Amte verknüpf- 
ten Obliegenheiten auf sich nehmen solle. A. Wahlstedt. 


3. JOSEF HAMMAR (Gi: певегаррогі fran kriget i Sydafrika. I. 
Tidekr. i militär hälsovärd, 1901, в. 1—93. 

Verf. berichtet über die Ausrüstung etc. der vom »Roten Kreuze» 
ausgesandten Ambulanz, der з. g. ersten Holländischen, bei welcher er 
eine Anstellung als nicht offizielles Mitglied erhalten hatte. Der kom- 
binirte Verband- und Transportwagen nach dem Modell des Hollän- 
dischen Sanitäts-Corps erwies sich als durchaus unbrauchbar für süd- 
afrikanische Verhältnisse, weil er zu schmal war und zu dünne Räder 
hatte. Die mitgeführten Rollbahren zeigten sich dagegen in hohem 
Grade zweckmissig. Nach der Ankunft in Pretoria wurde Verf. nebst 
einem Teile der Ambulanz, welcher er angehörte, nach der Burenab- 
teilung gesandt, welche Ladysmith belagert hielt. Verf. schildert die 
eigentümliche Heeresorganisation der Buren und speziell die Kranken- 
pflege innerhalb derselben. Keinerlei vorbereitende ärztliche Unter- 
suchung mit Ausschliessung der zum Kriegsdienst Untauglichen kommt 
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vor, sondern dergleichen geschieht nach Ausbruch des Krieges und 
successive. Als Freisprechungsfehler werden eigentlich nur solche be- 
trachtet, welche ein bestimmtes Hindernis beim Schiessen oder beim 
zu Pferde Sitzen bedingen. Bemerkenswert ist, dass gewisse in Eu- 
ropa sehr gewöhnliche Freisprechungsursachen: allgemeine Schwäche, 
Tuberkulose und Kurzsichtigkeit unter den Buren so zu sagen un- 
bekannt sind. 

Die Krankenpflege in der Burenarmee war zu Anfang des Krieges 
so organisirt worden, dass jeder Distriktarzt von der Regirung be- 
ordert war, eine Ambulanz auszurüsten und mit dieser das Kommando 
des Distriktes ins Feld zu geleiten. Diese afrikanischen Ärzte ver- 
schwanden indessen allmählich aus dem Heere und wurden durch Ärzte 
von den europäischen Ambulanzen ersetzt, welche im Verlaufe des 
Krieges auf dem Kriegsschauplatz eintrafen. Die Rolle, welche diese 
spielten, ist am besten daraus zu entnehmen, dass eigentlich erst mit 
ihrer Ankunft geordnete Krankenpflegeverhältnisse möglich wurden, 
transportable Feldkrankenhäuser eingerichtet wurden etc. 

Eine ausgezeichnete Einrichtung war das s. g. Informatiebureau 
in Pretoria. Jedem Buren war es zur Pflicht gemacht, als Identitäts- 
zeichen stets eine Karte aus starkem Zeugpapier bei sich zu tragen, 
auf welcher sein Name, Alter etc. verzeichnet standen, und auf welcher 
ausserdem Raum war für Aufzeichnung eventueller Verwundungen 
etc. Nach jeder Schlacht wurden die Karten der Gefallenen und 
Verwundeten eingesammelt und an den Chef des erwähnten Bureaus 
gesandt, welcher an der Hand derselben die offiziellen Verlustlisten 
aufstellte. Auf solche Art waren die Ärzte jeder Mihwaltung betreffs 
dieser Listen enthoben, was ihnen eine grosse Erleichterung gewährte. 

Die Ambulanz, welche dem Verf. anvertraut wurde, hatte ein Per- 
sonal von sechs weissen Männern und acht Kaffern, von denen jedoch 
kein einziger irgendwelche Ausbildung in Krankenpflege hatte. Das 
Zeichen des Roten Kreuzes wurde vom Personal in Form einer grossen 
Kokarde vorn am Hute getragen. Die Armbinde hält der Verf. für 
unpraktisch, wel sie so schlecht zu sehen ist. Einen effektiven Schutz 
hatte der Verf. niemals durch das Zeichen des Roten Kreuzes, dagegen 
häufig genug Unannehmlichkeiten, weil ganze Schwärme von Buren 
sich, in dem Glauben dadurch den feindlichen Kugeln zu entgehen, 
der Ambulanz anzuschliessen pflegten, wenn diese, während die Schlacht 
stattfand, , vorrückte um in Wirksamkeit zu treten. Infolgedessen 
wurde häufig auf die Ambulanz geschossen, weshalb der Vert., wie 
viele andere mit ihm, das Rote Kreuz vollständig ablegte. Selbst. 
die grossen roten Kreuz-Fahnen der Ambulanzwagen sah man in grös- 
serer Entfernung als 1500 Meter nicht mehr, während die Artillerie 
‘auf Entfernungen bis zu 7,000 Meter schoss. Dies war wohl der 
Grund weshalb nicht selten auf die Ambulanzen geschossen wurde; 
man müsste cin anderes, mehr in die Augen fallendes Schutzzeichen 
ersinnen. Medicinal- und Verbandausstattung war zu Anfang nicht 
bei der Ambulanz vorhanden, wurde aber von andern Ambulanzen und 
später von der »medicinischen Kommission» in Pretoria, einer Art Сеп- 
tralbehörde für die Krankenpflege der Burenarmee, geliefert. 
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Während der ersten Wochen seines Dienstes hatte Verf. ziemlich 
wenig zu thun. Eine Anzahl Fälle von Dysenterie, vereinzelte Fälle 
von Abdominaltyphus und zahlreiche ephemäre Fieber kamen vor, 
ferner Fälle von Malaria und rheumatische Affektionen. An Verwun- 
deten kamen während der ersten drei Wochen nur einzelne vor, welche 
sich selbst geschossen hatten um vom Kriegsdienste entledigt zu werden. 
Selbstverstümmelungen waren nicht selten in der Burenarmee, und die 
Anzahl der Simulanten sehr gross. In der zweiten Hälfte des Januars 
nahm die Kränklichkeit zu, besonders am Abdominaltyphus. 

Die hygienischen Verhältnisse in den Burenlagern vor Ladysmith 
waren die denkbar elendesten, speziell was das Reinhaltungswesen an- 
betraf. Eine geregelte Reinhaltung gab es nicht, sondern Abfälle aller 
Art, der Mist des Viehes, Kadaver von toten Tieren, alles blieb liegen 
wo es lag bei einer Temperatur, welche sich während des heisseren 
Drittels des Tages auf gegen + 40° im Schatten hielt. Fliegen gab 
es in Millionen, und Wasser wurde aus dem Klipriver geholt, der das 
Ladysmith-Thal passirte, und in welchen die Abwässer von dem eng- 
lischen Krankenhause in Ladysmith ausmündeten, wo sich Ausgang Fe- 
bruar 800 Typhuspatienten befanden. Die Ärzte bei der Feldambulanz 
vermochten gegen die Abdominaltyphus-Epidemie nichts auszurichten, 
denn es erwies sich als gänzlich unmöglich die hygienischen Verhältnisse 
günstiger zu gestalten. Alles was gethan werden konnte war, sobald 
ein Fall mit Bestimmtheit diagnostizirt war, den Betreffenden in ein 
Krankenhaus zu senden. Statistische Angaben über die Epidemie 
unter den Buren waren nicht zu erhalten. Das Mortalitätsprozent 
war jedoch niedrig, wahrscheinlich nicht über 5 4. Englischerseits 
wird das Mortalitätsprozent für dieselbe Krankheit mit 21 % beziffert, 
welchen Unterschied Verf. teils durch die bessere Pflege erklärt, welche 
die Buren im allgemeinen erhielten, teils aus einer relativen Immunität 
seitens der einheimischen Bevölkerung herleitet, bei welcher der Ab- 
dominaltyphus auch in Friedenszeiten зећг verbreitet ist. Akute Dysen- 
terien behandelte Verf. mit Nahrungsentziehung, Ipecacuanha in reich- 
lichen Dosen und warmen Irrigationen. Subakute und chronische Fälle, 
bei welchen eine passende Diät das einzige Heilmittel war, mussten in 
die Krankenhäuser gesandt werden. Rheumatische Zustände und leichtere 
Fälle von Malaria wurden mit Erfolg bei den Feldambulanzen be- 
handelt, die ersteren mit grossen Salicylsäuredosen. Verf. fand dass 
die Pastillenform eine für den Gebrauch im Felde besonders praktische 
Dispensirungsform für Medicin sei. A. Wahlstedt. 


~~ — on 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 


Berichtigungen. 


In dem Aufsatz von Dr. CARL WETTERGREN, Abt. I (Kirurgie), Heft 1, 
N:o 6 finden sich zwei gröbere, die Meinung entstellende Druckfehler: 

Seite 5, Zeile 4 von unten lies Tumorpedunkels statt Tubenpedunkels 

>» 7, > 4 von oben lies orangekerngrosse statt orangegrosse. 

Im Inhaltsverzeichnis desselben Неба steht: 5. I. JUNDELL: Ein Fall 
u. 8. V., lies I. JUNDELL und Fritz Svensson: Ein Fall u. в. У. 

In dem Prospekt der Centralredaktion wird der Wohnort des Herrn Dok- 
tor Цео KLEMPERER falsch als Wiesbaden statt Carlsbad angegeben. 


T 


Proressor AXEL KEY, 


Nordiskt medicinskt arkivs grundläggare, dess 
redaktör och utgifvare under två och trettio 
ar, afled stilla den 27 december 1901. 
Varmt deltagande i den allmänna sorgen, 
kunna vi nu endast med dessa fa ord gifva 
uttryck at var djupa tacksamhet for hans stor- 
artade lifsverk och särskildt för detta arkiv, 
en hans älsklingsskapelse, syftande att höja 
den nordiska medicinen och ena Nordens fyra 


broderfolk. 


Ändtligt kommen till ro efter ‘langvarigt 
och svårt lidande, följes Axel Key i grafven 
af tusendens uppriktiga och innerliga saknad. 


Mä hans minne lefva, sporrande till högt syf- 
tande verksamhet, till framsynt frihetssträfvan 
och varm fosterlandskärlek! 

Köbenhavn, Helsingfors, Kristiania och 
Stockholm den 27 december 1901. 


Redaktionen. 





F 


»2rofefor Axel ven 


der Gründer und vormalige Redacteur des Ziorosbt 
medicinsft Urfiv während zwei und dreißig Jahre, 
ift am 27. December 1901 ruhig hingefchteden. 

An der allgemeinen Trauer Ceil nehmend, Fönnen 
wir jetzt nur mit diefen wenigen Worten unfere tief 
gefühlte Dankbarkeit ausfprechen für fein großartiges 
Lebenswert fowie bejonders für diefes Archiv, eine 
feiner Lieblingsjchöpfungen, darauf hinzielend, die 
Nordische Medizin zu heben und die vier Brüder: 
völfer des Tlordens zu vereinigen. 

аф langdauerndem, fchwerem Leiden endlich 
zur Ruhe gelangt, wird Mxel Key von dem auf: 
richtigen und innigen Mitgefühl Taufender zu Фтађе 
geleitet. Möge fein Andenken, anjpornend zu hoch: 
zielender Thätigkeit, zu Flarfehendem Sreiheitsjtreben 
und warmer Daterlandsliebe, lange bei uns fortleben! 

Kopenhagen, Helfinafors, Kriftiania und Stodholm 
d. 27. December 1901. 


Die Redaction. 
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Über bösartige Geschwiilste der langen Röhren- 
knochen 


von 


Prof. Dr. J. BORELIUS 
(Lund). !) 


М.Н. 


Da mir der ehrende Auftrag zu Teil geworden ist hier 
die Diskussion über das vorstehende Thema einzuleiten, und 
ziemlich lange Zeit verflossen ist, seit ich denselben entgegen- 
nahm, so hat es mir nicht ап Zeit gefehlt den Gegenstand 
spezieller zu studiren, auch nicht um zu überdenken, was ich 
an dieser Stelle sagen könnte und müsste. Es wurde mir bald 
genug klar, dass eine vollständige, abgerundete Darstellung des 
ganzen Stoffes hier nicht am Platze sein könne. Teils würde 
eine solche mehr Zeit erfordern als recht und billig hier in 
Anspruch genommen werden könnte, teils würde sie eine Reihe 
von Fragen umfassen, über welche wenigstens vorläufig keine 
Diskussion in Frage kommen kann. Ich habe mich daher ge- 
nötigt gesehen mich auf ein paar Fragen zu beschränken, welche 
mir speziell zu einer Diskussion nnd zur Mitteilung von Er- 
fahrungen einzuladen scheinen, was natürlich nicht ausschliesst, 
dass auch andere hiehergehörige Fragen zur Diskussion aufge- 
nommen werden können und müssen. 

Zunächst eine differentialdiagnostische Frage. Es liegt in 
der Natur der Sache, dass vom differentialdiagnostischen Stand- 
punkt aus vorzugsweise die Knochenaffektionen zu beachten 


1) Einleitender Vortrag zur Diskussion über obiges Thema am 3. Sitzunge- 
tage der Versammlung des Nord. Chirurgen Vereins zu Kopenhagen den 31. August 
1901. - | , See | 
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sind, welche einen chronischen Verlauf haben, demnach Tuber- 
kulose und Syphilis. Auf diese gehe ich indessen hier nicht ein. 
Ich will dagegen einen Augenblick bei der akuten infektiösen 
Osteomyelitis, oder wie wir dieselbe hier bei uns im allge- 
meinen nennen, der septischen Osteitis, verweilen. Auch diese 
Krankheit ist hier уоп differentialdiagnostischer Bedeutung. 
Seltener dürfte doch die typisch verlaufende septische Osteitis 
im akuten Stadium zur Verwechslung mit einer Geschwulst 
Anlass geben. Dr Б. Aum teilt mir aus dem Eskilstuna Lazarett 
folgenden Fall mit. 

Ein Knabe von 11 Jahren bekam im Sept. 1884 beim Gehen 
Schmerzen im Oberschenkel, die Leistendrüsen schwollen; nach Verlauf 
von 1!/2 Monaten war die Innenseite des Oberschenkels geschwollen 
und empfindlich; wurde im December 1884 in das Lazarett aufgenommen. 
Der ganze Oberschenkel doppelt so dick wie an der andern Seite; 
unmittelbar an der Leiste fing die Anschwellung an und setzte sich 
bis zum Kniegelenk fort, erweiterte Venen in der Haut, heftige Schmer- 
zen, die letzte Woche wiederholtes Frösteln und Fieber; Temp. 41°. 
Die ganze Anschwellung fühlte sich fluktuirend an. In dem Ge- 
danken, dass eine septische suppurative Knochenaffektion vorlag, wurde 
Incision gemacht, wobei eine Menge blutgefärbter Flüssigkeit herauskam; 
mit dem eingeführten Finger fühlte man mehrere grössere Hohlräume, 
die mit breiiger Masse, grösseren und kleineren Knochenteilen und 
geronnenem Blut ausgefüllt waren. (Diagnose: Cystöses Osteosarkom.) 
Pat. starb am Tage nach der Operation. 

Vorzugsweise sind es mehr atypisch verlaufende Fälle oder 
Formen von septischer Osteitis, welche hier von Interesse sind, 
und speziell die chronisch verlaufenden Formen. 

Schon im Jahre 1873 hat VoLKMANN in einem Aufsatz in 
Langenbecks Archiv (Bd XV) unter der Überschrift: »Zwei 
Fälle von Knochengranulomen, welche Neoplasmen vortäuschten», 
die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt. Tr&Lat hat 1885 teils 
selbst, teils später durch seine Schüler Discurens (1887) und 
DEMOULIN (1888) die Frage ausführlicher behandelt, eine Form 
von septischer Озешв beschrieben, welche »osteomyelite insi- 
dieuse de Trelat» genannt worden ist, und speziell die Frage 
wegen der Differentialdiagnose zwischen dieser und dem Osteo- 
sarkom aufgenommen. 

Nachdem man später mit Hülfe der Bakteriologie ein einge- 
henderes Studium der septischen Osteitis in ihren verschiedenen 
Formen angefangen hatte, sind von mehreren Verfassern chro- 
nische Formen derselben beschrieben worden, ко 2. В. von GARRE 
(1898). Am meisten dürften die в. g. sarkomähnlichen Formen 
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der septischen Osteitis durch das bekannte Werk KocHErs und 
Taveıs (Vorlesungen über chirurgische Infektionskrankheiten) 
vom Jahre 1895 bekannt gemacht worden sein. Von späteren 
Mitteilungen sind zu erwähnen eine von JORDAN (1896) und 
eine von BorRELIUS (1899). Mancherlei haben die beiden Krank- 
heiten, septische Osteitis und Sarkom gemeinsam; das Alter des 
Heranwachsens prädisponirt für beide, und die Gegend des Epi- 
physenknorpels ist eine gemeinsame Prädilektionsstelle; Trauma 
wird häufig als mutmasslich erzeugende Ursache angegeben so- 
wohl im einen wie im andern Falle. Der klinische Verlauf 
und das Aussehen kann gleichfalls derselben Art sein. Das 
Verhalten der Muskulatur zum Tumor ebenfalls. Mässige 
Temperaturerhöhung ist wohl am häufigsten bei septischer 
Östeitis vorhanden, kann aber auch bei Sarkom vorkommen. 
Wie soll man denn die Differentialdiagnose in derartigen zweifel- 
haften Fällen ins Reine bringen? - 

Eine Punktion giebt meistens ein negatives Resultat; und 
selbst bei positivem Ausschlag dürfte seltener eine Aufklärung 
erzielt werden; wenn auf einem geeigneten Nährboden eine Imp- 
fung gemacht und Wachstum von Staphylokokken erzielt wird, 
so spricht dies für septische Osteitis. sofern die Punktion unter 
genügenden Vorsichtsmassregeln vorgenommen worden ist. 

Probeexctsion aus dem »Tumor» und histologische Unter- 
suchung scheinen wohl eine Methode zu sein, welche einen 
sichern Ausschlag müsste gewähren können. Dies ist indessen 
nicht der Fall. Es ist vorgekommen, dass die kompetentesten 
Untersucher für Sarkom erklärt haben, was sich später mit 
voller Evidenz als eine septische Озе ва herausgestellt hat. 
Diese Untersuchung kann demnach geradezu irreführende Re- 
sultate ergeben. In zweifelhaften Fällen hat man, so weit ich 
ergründen kann, nichts anderes zu thun, als za incidiren nnd 
den ganzen »Tumor» bis an, resp. in den Knochen hinein zu 
epalten. — In der Regel wird man wohl hierbei schon nach 
dem makroskopischen Aussehen der durchschnittenen Partien 
und des Knochens beurteilen können, ob Veränderungen, welche 
einer septischen Озешв (Sequesterbildung u. dgl.) angehören, 
vorhanden sind, und eine bakteriologische Untersuchung von 
Gewebeteilen und Sekret wird, wenn nicht sogleich, so doch 
in ein paar Tagen Aufklärung gewähren. Sollte alles in nega- 
tiver Richtung ausfallen, so muss es ein Sarkom sein. Da es 
sich hier um relativ gutartige Sarkome handelt, so dürfte die 
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Spaltung des Tumors und eventuell ein Aufschub von einem 
oder ein paar Tagen die Aussicht auf eine radikale Heilung 
nicht wesentlich verschlechtern oder die Ausführung einer Radi- 
kaloperation erschweren. Da es sich im Falle eines Sarkoms 
ja selten um weniger handelt als Amputation oder Exartikula- 
tion der Extremität, so ist die Differentialdiagnose verantwor- 
tungsvoll, und etwas muss man ja darangeben um sie zu be- 
kräftigen. 

Die Explorativincision scheint mir demnach berechtigt. und 
empfehlenswert als in gewissen Fällen der einzige Weg, auf 
welchem man mit der Diagnose ins Reine kommen kann. 

Gehe ich nun zu der Frage nach der Prognose und Be- 
handlung bei malignen Geschwülsten in den langen Röhren- 
knochen über, so halte ich mich hier, ebenso wie dies übrigens 
auch im Vorhergehenden geschehen ist, nur zu den primären 
Geschwülsten, den Sarkomen, und lasse die relativ seltenen 
sekundären oder metastatischen Geschwülste ganz unberück- 
sichtigt. 

Betreffs der Prognose ebensowohl wie betreffs des Prin- 
zipes für die Behandlung gilt im grossen ganzen dasselbe wie 
für maligne Geschwülste im allgemeinen. Schlechte Prognose, 
radikal operative Behandlung so frühzeitig wie möglich. Die 
gewöhnlichste Radikaloperation dürfte hier die Amputation sein; 
es kann doch in Frage gestellt werden, ob nicht die Exarti- 
kulation das richtigste ist. Erst dadurch wird der ganze kranke 
Knochen entfernt. Das Vorkommen von Recidiv in loco d. h. 
im Amputationsstumpf spricht in derselben Richtung. Kurz, 
eine frühzeitige Radikaloperation ist die regelrechte Behand- 
lung, sobald die Diagnose auf Sarkom gestellt worden ist. 
Aber die Regel hat ihre Ausnahmen, und dabei will ich kurz 
verweilen. Schon früh ist von Eusine МЕБАТОМ (1860) und 
VIRcHow hervorgehoben worden, dass gewisse Formen von 
Sarkom im Knochensystem, vorzugsweise unter den myelogenen 
Sarkomen sich durch eine sonderbare Benignität auszeichnen. 
In histologischer Beziehung ist die Mehrzahl dieser gutartigen 
Sarkome charakterisirt durch das Vorhandensein von Riesen- 
zellen oder Myeloplaxen. Makroskopisch sind dieselben durch 
eine vollstandige und deutliche Abgrenzung von der Umge- 
bung, klinisch durch einen besonders langsamen und harmlosen 
Verlauf gekennzeichnet. Dergleichen Eigenschaften können nicht 
ohne Bedeutung sein für die Frage wegen der Behandlung dieser 
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Geschwilste. EuaEnE NELATON ist auch der erste, welcher 
hervorgehoben hat, dass man bei dieser speziellen Form von 
Knochensarkom offenbar Aussicht haben kann durch weniger 
radikale operative Behandlung, d. h. Resektion oder Evide- 
ment, zum Ziele zu gelangen. Diese Äusserung scheint in- 
dessen damals weniger beachtet worden zu sein. Später, im 
Jahre 1889, gab Krause im Deutschen Chirurgen Kongress zu 
Berlin eine Mitteilung aus der Klinik VoLKMAnNs bekannt und 
demonstrirte einen diesbezüglichen Fall. Aus dem oberen Ende 
der Tibia war ein grösseres myelogenes Sarkom herausgeschält 
worden, und der Pat. befand sich 23/4 Jahre nach der Opera- 
tion recidivfrei. Bei derselben. Gelegenheit wurden ähnliche 
Fälle von BRAMANN, ROSENBERGER u. a. mitgeteilt. Ferner haben 
Nasse (1889), Neumann (1893), MıruLicz (1895), REINHARDT 
(1897) und WIxsINGER (1898) sich für eine konservativ-operative 
Behandlung in derartigen Fällen ausgesprochen. In einer These 
aus Lyon (1898) hat KAMBOUROWw einen, von Ромсет behandelten 
Fall mitgeteilt, und aus der Litteratur eine Anzahl Fälle zu- 
sammengestellt, von denen ein Teil aus den vorerwähnten Ar- 
beiten und die übrigen aus der französichen und englischen 
Litteratur entnommen sind. 

Aus dem Erfahrungsmaterial, welches nun vorliegt, dürfte 
man berechtigt sein den Schluss zu ziehen, dass eine konservativ- 
operative Behandlung für eine bestimmt begrenzte Gruppe von 
Fällen unbedingt indizirt ist. Betreffs der Riesenzellensarkome 
ist man sich nämlich wohl so ziemlich einig darüber, dass diese 
in der Regel konservativ behandelt werden können. 

Doch gilt es nicht ausnahmslos, dass die Riesenzellen- 
sarkome gutartig sind, auch maligne solche kommen vor, wie 
dies von NassE und andern nachgewiesen worden ist. Es sind 
eigentlich die von VIRCHOW so genanten »schaligen» myelogenen 
Riesenzellensarkome, welche benign sind. Vom praktischen 
Standpunkte aus gilt es hier nicht so sehr — Riesenzellen oder 
nicht — sondern einen exquisit langsamen klinischen Verlauf 
und makroskopisch deutliche Abgrenzung des Tumors. Auch 
vereinzelte Fälle von andern, vom Knochenmark oder Periost 
ausgegangenen Sarkomen als Riesenzellensarkome, können sich 
benign zeigen und demnach für eine konservativ-operative Be- 
handlung zugänglich sein. Zur Beurteilung derartiger Fälle 
handelt es sich nur um den klinischen Verlauf und das makro- 
skopische Verhalten des Tumors zur Umgebung. 
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Die konservativ-operative Behandlung, welche für die er- 
wähnten Fälle als die richtige angesehen werden muss, besteht 
in einem Evidement, Ausschälung oder Exstirpation des Tumors 
mit oder ohne partielle Resektion des Knochens, seltener in 
Kontinuitätsresektion. 

Sehr reservirt muss man sich dagegen, meiner Auffassung 
nach, den Vorschlägen von konservativer Operation gegenüber 
verhalten, wenn es sich um gewöhnliche, mehr maligne Sar- 
kome handelt. Es ist eigentlich Mr, welcher in seinem 
Vortrag auf dem Chirurgen-Kongress zu Berlin 1895 hierfür 
plädirt hat. Später hat \VIESINgER (Deutsche med. Wochenschr. 
1898, 42), sich in ungefähr derselben Richtung ausgesprochen. 
In frühzeitigen Fällen sollte ausgedehnte Kontinnitätsresektion 
des angegriffenen Knochens vorgenommen werden, anstatt Am- 
putation oder Exartikulation. 

Der eigentliche Grund, welchen Mrxuticz vorführt, ist der, 
dass sich der Pat. in solchem Falle unverhältuismässig viel 
leichter und früher zu einem konservativen als zu einem radi- 
kalen Eingriff entschliesst und so in der Regel früher unter 
effektive Behandlung kommt. Dies ist ohne Zweifel wahr und 
beachtenswert, aber der Wert der Behandlung ist wohl damit 
nicht erwiesen. 

Wenn man gedenkt, wie schlecht sich im grossen ganzen 
auch bei radikaler Behandlung der gewöhnlichen Formen dieser 
Sarkome das Endresultat gestaltet, so muss man sich dem Werte 
derartiger, vielleicht etwas früherer, konservirender Eingriffe 
gegenüber zweifelnd verhalten. 

Dass Mikuuicz einen Fall hat, welcher etwas über ein Jahr 
recidivfrei geblieben ist, beweist ja nicht viel; dass WIESINGERS 
Fälle nach einigen Monaten kein Recidiv zeigen, beweist noch 
weniger. 

Um zu erfahren, ob hier in unserm Lande häufig konser- 
virende Operationen in derartigen Fällen vorgenommen worden 
sind, bin ich die Operationsstatistik der geilen Krankenhäuser 
für diejenigen Jahre durchgegangen, wo dieselbe in gedruckter 
Form vorliegt, und habe dabei Folgendes gefunden. 


Tableau 


über sämtliche in den civilen Krankenhäusern in Schweden 
ausgeführten Exartikulationen, Amputationen oder Resektionen 
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wegen maligner Geschwülste in den langen Röhrenknochen 
während der Jahre 1891—1898. 
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Dieses Tableau beweist, dass konservative Eingriffe, we- 
nigstens sofern es sich um Resektionen handelt, nur verein- 
zelt zur Anwendung gekommen sind. Betreffs Exstirpation oder 
Evidement ist keine Auskunft zu erhalten, da bei diesen Opera- 
tionen in der Statistik nicht spezifizirt ist, wo es sich um die 
langen Röhrenknochen handelte. 

Selbst habe ich 3 Fälle konservativ behandelt, von denen 
die beiden ersten zu der nun zuletzt besprochenen Gruppe, 
d. h. zu den gewöhnlichen malignen Sarkomen hingeführt werden 
können. 


Eine Frau von 50 Jahren wurde im Jahre 1891 in das Lazarett 
zu Karlskrona aufgenommen und daselbst behandelt. Die Affektion 
simulirte eine Kniegelenk-Tuberkulose und auf diese Diagnose hin wurde 
ein Schnitt für Kniegelenkresektion gemacht. Das Gelenk wurde frei 
befunden, aber das untere Ende des Femurs war der Sitz eines mye- 
logenen Sarkomes. Es wurde ein so genaues Evidement des Tumors 
wie möglich gemacht. Heilung p. pr. Pat. kam nach einigen Monaten 
mit Recidiv zurück; der Oberschenkel wurde amputirt; das weitere 
Schicksal unbekannt. 

Der zweite Fall betraf einen 19-jährigen Arbeiter. Im Febr. 
1895 wurde eine Geschwulst am rechten Unterschenkel bemerkt. In 
einem andern Krankenhause war den 4/10 95 eine Art Exstirpation 


Т) Tötlicher Ausgang der Op. 
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gemacht worden. Am 7/1 1896 wurde der Pat. in das Lazarett zu 
Karlskrona aufgenommen, wo am 19/1 96 Resektion der oberen Hälfte 
der Fibula vorgenommen, wurde. Es handelte sich um ein periostales 
Sarkom, der Tumor war gut begrenzt; die umgebende Muskulatur 
wurde exstirpirt, der Nerv. peroneus wurde resecirt; die Gefässe wurden 
von der Innenseite des Tumors abgelöst; Heilung p. pr. Pat. kam 
den °°/7 96 mit Recidiv wieder, konnte sich jedoch nicht zu einer 
radikalen Operation entschliessen; späteres Schicksal unbekannt. 


In keinem dieser Fälle gewährte demnach der konserva- 
tive Eingriff ein günstiges Resultat. 

Der dritte Fall ist entschieden zur Gruppe der benignen 
Sarkome hinzuführen, dagegen aber nicht zu den Riesenzellen- 
sarkomen. 


Ein Arbeiter von 23 Jahren aus Bjuf in Schonen bemerkte vor 
10 Jahren eine kleine Geschwulst in der linken Poples, welche im 
Laufe von zwei Jahren von der Grösse einer Walnuss zu Faustgrösse 
heranwuchs. Der Tumor wurde vor 8 Jahren exstirpirt (von Dr. 
NAUMANN). 5 Jahre hindurch recidivfrei, dann machte sich Recidiv 
bemerkbar. Der Tumor erreichte in 3 Jahren die Grösse eines Gän- 
seeies und wurde dann am "äis 1900 in der chirurg. Klinik zu Lund 
operirt. Die Geschwulst, welche ziemlich hart, aber nicht knochen- 
hart war, wurde mit Leichtigkeit aus einer entsprechenden Höhlung 
an der Hinterseite des Femurs in der Nähe der Kondylen herausgeschält. 
Heilung p. pr. 

Die Notiz über die Untersuchung der Geschwulst im patholo- 
gischen Institute in Lund lautet: 

»Anatomische Diagnose: (Fibro)-sarcoma osteoides. Die zur Unter- 
suchung eingesandten Teile insgesamt von dem Volumen eines Hühner- 
eies, bilden haselnuss- bis walnussgrosse Stücke, einige mit glatter, 
an Gelenkoberfläche erinnernder Begrenzung. Diese konvexen glatten 
Oberflächen sind stets weich aber fibrös. Dagegen fühlen sich die 
Geschwulstknollen im übrigen von harten Knochenpartien durchsetzt 
an und sind sehr schwer zu zerschneiden. 

Unter dem Mikroskop sieht man oft nur eine an die des Fi- 
broms erinnernde Struktur mit recht zahlreichen Zügen von sklero- 
tischem Bindegewebe. An den meisten Stellen ist gleichwohl der Zell- 
reichtum (Spindelzellen) so gross, dass man nicht zweifeln kann an 
der Diagnose Fibrosarkom. Indessen trifft man überall auf verkalkte 
Partien, bisweilen in einzelnen Klumpen, bisweilen in netzförmigen 
Gebilden — stets strukturlos aber häufig mit einer unregelmässigen ` 
Lakune oder einer eingeschrumpften Zelle zu innerst. An manchen 
Stellen ist es deutlich, dass die vorerwähnten sklerotischen Bindege- 
webebalken sich direkt in die verkalkten netzförmigen Gebilde fort- 
setzen. Letztere enthalten keine Knochenzellen und sind nicht von 
Osteoblasten bekleidet; demnach ein passiver Prozess, Ablagerung 
von Kalksalzen in Fibrosarkomgewebe. 

D 18/8 1901. 

Fibrosarcoma osteoides. Emil Wadstein.» 
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Sollte ich schliesslich in einige Punkte zusammenfassen, 
was ich über die Behandlung gesagt habe, so würde es heissen 
wie folgt: 

1. Konservative operative Behandlung ist bei der Mehr- 
zahl myelogener Riesenzellensarkome indizirt, nämlich bei den- 
jenigen, welche sich durch langsamen klinischen Verlauf und 
vollständige Abgrenzung oder Abkapselung des Tumors von 
der Umgebung auszeichnen. 

2. Dieselbe Behandlung ist bei andern Formen als Riesen- 
zellensarkom indizirt, wenn sie denselben klinischen Verlauf 
und dasselbe makroskopische Verhalten zeigen, wie eben an- 
gegeben wurde. 

3. Die von Mikuticz vorgeschlagene frühzeitige Kontinui- 
tätsresektion bei gewöhnlichen malignen Sarkomen ist von 
zweifelhaftem Werte und ist — meiner Auffassung nach — 
nur ein Notbehelf, wenn ein Pat. die Radikaloperation absolut 
verweigert. | 

4. Eine radikal-operative Behandlung — Exartikulation 
oder Amputation — ist die Normalmethode für gewöhnliche 
Fälle; die Exartikulation hat, wenigstens vom theoretischen 
Standpunkte aus, den Vorzug vor der Amputation. 


< 


Nord. тей. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 16. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Zur Kenntniss des Carcinoma folliculoides ovarii. 


(Aus der Prof. L. LANDAU’schen Privatklinik in Berlin) 
von 


рт INGOLF LÖNNBERG. 


— 


In der jüngsten Zeit sind einige Fälle von malignen Ovarial- 
. geschwilsten beschrieben worden, die den Eierstockfollikeln 
ähnliche Gebilde einschliessen. Auch ich hatte Gelegenheit 
einen Tumor dieser Art zu untersuchen, und ich möchte im 
Folgenden über meine Untersuchungsergebnisse berichten. 

Das Material entstammt der pathologisch-anatomischen 
Sammlung der Prof. Lanpau’schen Klinik — Berlin. Herrn Prof. 
Dr Lanpav, der mir die Benutzung desselben in liebenswür- 
digster Weise gestattete, und Herrn Priv. Docent Dr L. Pick, 
der mich zu dieser Arbeit anregte und sie einer freundlichen 
Durchsicht unterzog, möchte ich auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank aussprechen. 

Die epithelialen Neubildungen des Eierstockes haben nach 
der Ansicht einer Reihe von Autoren eine doppelte Histogenese, 
4. ћ. sie entstammen teile dem Oberflächenepithel des Ovariums, 
teils dem Epithel der Follikel. Andere lassen dagegen alle 
epithelialen Tumoren des Ovariums ausschliesslich vom Keim- 
-epithel aus entstehen. 

Dieser Zwiespalt der Anschauungen besteht sowohl für die 
adeno-kystomatösen Geschwülste wie für die Сагстоше des 
Organes; öfters findet sich die Frage der Herkunft des Carci- 
noms nur anhangsweise bei der Besprechung der Entstehung 
der Kystadenome erörtert. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 17. 1 
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WALDEYER 1) äusserte (1870) die Ansicht, dass die Neubil- 
dungen des Eierstockes aus den PFLUcER’schen Schläuchen oder 
aus analogen Bildungen entständen. 

Diese Theorie hatte lange Zeit Geltung. Aber neuere Unter- 
suchungen zeigten übereinstimmend, dass die PFLÜGER'schen 
Schläuche rein fötale Gebilde sind, die später nicht mehr vor- 
kommen. »Sie fallen also für die Entstehung der meist an das 
klimakterische Alter gebundenen, jedenfalls aber postfötalen 
Geschwülste ausser Betracht.» 2) 

WINCKEL °) schildert den Ovarialkrebs als in verschiedenen 
Formen auftretend als Scirrhus, Medullar- und Gallertcarcinom. 
Weil die mikroskopische Untersuchung gewöhnlich einen glan- 
dulären Charakter ergiebt, findet er, dass der Ausgangspunkt 
der Neubildungen im Epithel der Follikel (oder PFLÜGER’schen 
Schläuche) zu suchen ist. 

FEHLING *) teilt das primäre Carcinom des Eierstockes in zwei 
Gruppen ein: 1) die diffuse carcinomatöse Infiltration mit dem 
Ausgangspunkt vom Epithel der Follikel (oder der РердакЕ schen 
Schläuche), 2) eine papilläre Form des Krebses, die vom 
Keimepithel des Ovariums ihren Ursprung nimmt. 

SCHAUTA 5) sagt in aller Kürze: »Die Carcinome der Ovarien 
stammen als epitheliale Neubildungen von zwei Orten, entweder 
von dem Keimepithel oder dem Follikelepithel.» 

Auch nach HorMEIER 6) geht das Ovarialcarcinom »zunächst 
wohl immer in der Form der Drüsencarcinome, vom Oberflächen- 
epithel oder vom Follikelepithel au». Es tritt dann in zwei 
Arten auf: ›1) als diffuse Infiltration des Stromas, annähernd 
die Gestalt eines Eierstockes beibehaltend», 2) als eine höckerige 
Geschwulst mit einem oder mehreren Krebsknoten. Ausserdem 
nennt HOoFMEIER das papilläre Carcinom, das vom Keimepithel 
entsteht. 

Bei der Besprechung der Histogenese der Adenome und 
Carcinome des Eierstockes liefert PFANNENSTIEL?) eine Über- 
sicht der verschiedenen Anschauungen, die in dieser Frage 


En 1) WALDEYER: Die epithelialen Eierstockgeschwülste. Arch. f. Gyn. Bd. 1. 
570. 5. 252. 

7) Fritsch: Die Krankheiten der Frauen. 6 Aufl. 1894. S. 416. 

5) WincKEL: Lehrbuch der Frauenkrankbeiten. 2 Aufl. 1890. S. 694. 

t) FEHLING: Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1893. 5. 473. 

5) SCHAUTA: Lehrbuch der gesamten Gynäkologie. 2 Aufl. 1897. І. 5. 473. 

6) HOFMEIER: SCHRÖDER's Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechts- 
organe. 12 Aufl. 1898. S. 463. 

7) PFANNENSTIEL: Die Erkrankungen des Eierstockes und des Nebeneierstockes 
in J. Veit: Handbuch der Gynäkologie. ПТ Bd. 1 Н. 1898. 5. 356 och 362. 
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geäussert worden sind. PFANNENSTIEL nimmt an, dass für die 
Ovarialcarcinome die beiden »Entstehungsarten, die vom Deck- 
epithel und die von den Follikeln» vorkommen. »Für die letztere 
Art haben STEFFECK, У. MULLER und von КаАНІрРЕМ Belege ge- 
liefert, insbesondere für die medullären Formen.» von KAHLDEN 
beschreibt eine Geschwulst mit follikelähnlichen adenomatösen 
Abschnitten, die durch atypische Wucherung in Krebs übergehen. 
(Diesen Fall werden wir unten noch näher zu besprechen haben.) 
»Auf der anderen Seite lässt sich der Beweis erbringen, dass 
die papillären Adenocarcinome vom Keimepithel abstammen». 
Freilich muss PFANNENSTIEL zugeben, dass »die einzelnen Glieder 
in der Entwicklungskette von dem Beginn der epithelialen 
Sprossung bis zur fertigen Ausbildung der Geschwulst sich 
selten in Vollkommenheit auffinden lassen». Es wird hervor- 
gehoben, dass irrige Deutungen leicht vorkommen können »bei 
vermuteten Epithelsprossungen sowohl vom Deckepithel als 
vom Follikelepithel.e Doch überwiegt die Zahl der einwand- 
freien Beobachtungen von Keimepithelwucherungen bei weitem 
gegenüber den gleichwertigen Befunden am Follikelepithel.» 

In den Lehrbüchern der pathologischen Anatomie, wie den 
von BircH-HiRscHFELD, ORTH, ZIEGLER, findet man die Angabe, 
dass das Ovarialcarcinom seinen Ausgangspunkt sowohl im 
Keimepithel wie im Follikelepithel finden kann. 

Diese Ansicht erfreut sich, wie oben gesagt, durchaus uicht 
allseitiger Anerkennung. Die Abstammung der Glandulärkystome 
vom Keimepithel hat besonders FLAISCHLEN !) in mehreren Ab- 
handlungen verteidigt und wenigstens für einige Fälle auch 
bewiesen. 

FrıtscH®) hat hervorgehoben, dass es nicht erwiesen ist, dass 
aus dem Follikelepithel eine Neubildung entsteht. »Der Graar’- 
sche Follikel ist etwas Fertiges, das wohl passiv eine Retentions- 
cyste werden kann, in dem aber aktive Proliferationsvorgänge 
nicht mehr vorkommen.» Die Hypothese der Geschwulstwuch- 
erung von den PFLÜGER schen Schläuchen aus als Entstehungsort 
weist er gleichfalls wie oben angeführt zurück. »Es bleibt des- 
halb die dritte Annahme übrig, dass die Geschwülste vom 
Keimepithel sich bilden.» Евгтѕсн hat das Gesetz aufgestellt: 
salle epithelialen Geschwiilste der Ovarien entstehen aus dem 
Oberflächen-, bezw. Keimepithel.» 


1) FLAISCHLEN: Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2, 6, 7. 
2) Fritsch: Die Krankheiten der Frauen. 6 Aufl. 1894. 5. 416. 
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Zu demselben Schlusse kommt auch WENDELER'), wenn 
auch auf Grund anderer Beweisführung. Weil er sich der eigen- 
tümlichen Theorie (Rote) anschliesst, dass das »Follikelepithel» 
eigentlich aus Bindegewebszellen gebildet werde, muss er alle 
epithelialen Geschwülste als vom Keimepithel enstanden ansehen. 

GEBHARD?) unterscheidet zwei Gruppen unter den Ovarial- 
carcinomen: Alveoläre Carcinome und diffuse Carcinome. Die 
Histogenese betreffend sagt er vom alveolären Krebs: »Leider 
stehen mir keine Präparate zu Gebote, welche hierüber Auf- 
schluss zu geben vermöchten. Aus dem Mangel jeglicher Follikel 
dürfte aber nicht ohne Berechtigung zu schliessen sein, dass es 
sich um drüsenartige Einstülpungen des Keimepithels handelt, 
und dass dem Follikelapparat des Eierstockes für diese Art 
der Carcinome keine histogenetische Bedeutung zukommt.» In 
Fallen von alveolärem Carcinom hat GEBHARD Gebilde gefun- 
den, die den Primordialeiern ausserordentlich ähneln. Es sind 
vereinzelt in den Carcinomstringen liegende Zellen, die sich 
durch ihre Grösse von den übrigen epithelialen Elementen auf- 
fällig unterscheiden. Ihr Protoplasma ist durchsichtiger als das 
der übrigen Zellen. »Der Kern ist rund, bläschenförmig, in der 
Regel einfach, bisweilen aber auch zu zwei und mehreren 
Exemplaren vorhanden.» (GEBHARD will nicht die Möglichkeit 
einer Neubildung von Primordialeiern, wie es von Acconci (und 
EMANUEL) beschrieben wurde, leugnen, aber auch »der Vermu- 
tung Raum geben, dass es sich vielleicht um nichts anders als 
um degenerirte Carcinomelemente handelt». 

Die zweite Gruppe der Carcinome GEBHARD’s, das diffuse 
Carcinom, intressirt uns mehr, und wir werden auf dasselbe 
noch zurückkommen. Die Histogenese bespricht GEBHARD nicht 
besonders, aber er schliesst aus den Uebergangsformen zwischen 
der alveolären und der diffusen Form, dass die letztere sich 
aus der ersteren entwickelt. Damit ist also dann auch die Ab- 
stammung vom Follikelepithel in Abrede gestellt. 

Unter denjenigen Beweismitteln für die Theorie der Her- 
kunft der Ovarialcarcinome vom Follikelepithel, die man haupt- 
sächlich beigebracht sieht, sind zu nennen: der adenomatöse 
Charakter der Tumoren, der Befund von »Primordialeiern» in- 
mitten vom Carcinom, Epithelsprossungen an den Follikeln und 
das Intaktsein oder das völlige Fehlen des Oberflachenepithels. 


1) MARTIN: Die Krankheiten der Eierstöcke 1899. 
2?) GEBHARD: Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 1899. S. 352. 
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Was die adenomatösen Formationen in den Geschwülsten 
betrifft, so ist in diesem Punkt natürlich kein Gegenbeweis gegen 
die Abstammung vom Keimepithel zu finden. Weiter sind die 
sog. Primordialeier wohl schwerlich als neugebildete Eier auf- 
zufassen; sondern als »anaplastische Carcinomzellen»!), und zu- 
dem spricht das Auftreten von eiähnlichen Zellen nicht gegen 
Proliferation des Keimepithels, sondern wie AMANN (в. unten) 
gezeigt hat, sogar eher ftir diese Annahme. Die Wucherungen 
und Sprossungen vom Follikelepithel, die von mehreren Autoren 
beschrieben wurden, sind wohl bis jetzt alle in anderem Sinne 
zu deuten. — Platzen der Follikel, Follikelatresie, Veranderung 
der Form der Follikel durch sonstige mechanische Bedingungen, 
wohl auch Wucherungen vom Keimepithel und andersmehr. 

Besonders wichtig ftir die Frage vom Ausgangspunkte der 
epithelialen Ovarialneubildungen ist eine von AMANN jr?) ver- 
öffentlichte Untersuchung. Er hat nämlich in den Ovarien einer 
63-jahrigen Frau, welche wegen Carcinom der Portio vaginalis 
der Totalexstirpation des Uterus mit Tuben und Ovarien unter- 
zogen wurde, sehr reichliche und ausgesprochene Wucherungen 
vom Keimepithel ausgehend wahrgenommen, und diese genau 
beschrieben und abgebildet. In dem Inneren der Ovarien fanden 
sich mehrere cystische Hohlräume von kugeliger oder mehr 
langlicher Form, kleine und kleinste Cystchen, die miteinander 
in Verbindung standen und nicht selten sprossenähnliche Aus- 
stülpungen zeigten, sowie schlauch- oder strangfürmige Bildungen. 
Auf Serienschnitten konnte AMANN nachweisen, wie alle diese 
epithelialen Gebilde durch Wucherung des Keimepithels ent- 
standen waren; Uebergänge von der einen Form in die andere 
kamen vor. 

Die Auskleidung bestand aus einem Epithel, das ein ku- 
bisches Cylinderepithel war und zahlreiche Mitosen aufwies. 
An mehreren Stellen war das Aussehen das gewöhnliche, aber 
grösstenteils zeigte das Epithel eine andere sehr typische An- 
ordnung. Es waren nämlich zwei Arten von Zellen vorhanden: 
1) »Grosse, in allen Durchmessern die übrigen überragende 
Zellen; besonders auffallend sind die sehr grossen, bläschenför- 
migen Kerne. Sie sind von einer Membran umgrenzt, die chro- 
matische Substanz ist in Form eines feinen Netzwerkes im Kern 


1) PFANNENSTIEL: 1. с. S. 357. 
3) AMANN jr: Ueber Bildung von Ureiern und EE Gebilden 
im senilen Ovarium. Festschrift für von KUPFFER 1899: 
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gelagert und zeigt Verdickungen an den Kreuzungspunkten der 
Fäden, häufig findet sich eine, eventuell zwei stärkere Chromatin- 
verdichtungen; die eigentlichen Kernkörperchen.» Vereinzelt 
finden sich zwei Kerne. Ab und zu ist Kerndegeneration— 
Pyknose, Kernwandhyperchromatose, hyaline Kerndegeneration 
mit Faltelung der Kernkontur—wahrzunehmen. 2). Die andere 
Art war repräsentirt durch ganz flache, zum Teil halbmond- 
formige Zellen, welche schalenförmig die eben beschriebenen 
grossen Zellen von den Seiten her umschliessen. Die Kerne sind 
klein, flachspindelig oder bisquitförmig und intensiver färbbar. 
Die Lagerung der Zellen war am schönsten in einem Kuppen- 
schnitt zu sehen: es bestand seine mosaikartige Anordnung der 
kleinen Zellen mit ihren flachen intensiv gefärbten Kernen um 
die grossen blassen Zellen, die somit von einem Zellmantel 
umgeben» waren. Mit grosser Regelmässigkeit war eine grosse 
Zelle von ca 6 kleinen umkranzt. Das Ођегћасћепериће!] des 
Ovariums war nur stellenweise gut erhalten und zeigte sich als 
ein regelmässig kubisches Epithel mit central gestellten Kernen. 
An verschiedenen Stellen senkt sich das Keimepithel in Spalten- 
oder Kraterform in das Ovarialstroma hinein.» 

Die grossen blassen Zellen mit ihren Mantelzellen sind 
om morphologischen Standpunkte aus als Ureier zu bezeichnen», 
und die Aehnlichkeit mit Primärfollikeln ist auffallend. Die 
Entstehungsart ist leicht festzustellen, da alle Zwischenstadien 
und Uebergangsformen vom kubischen Cylinderepithel bis zu 
primärfollikeläbnlichen Gebilden vorhanden sind. Warum es aber 
nicht zur Bildung eigentlicher Follikel kommt, erklärt AMANN 
so, dass das Bindegewebe an der Proliferation gar nicht teil- 
nimmt. In einzelnen Fallen kann man sehen, wie eine Keim- 
_ epitheleinsenkung in ein hyalines Corpus luteum eindringt und 
sich dort entfaltet, wodurch eine dem ursprünglichen Follikel 
entsprechende Cyste zustande kommt. 

»Alle diese Keimepitheleinsenkungen nach den ersten 
Lebensjahren müssen, wenn sie auch noch so follikelähnlich 
aussehen, als pathologisch bezeichnet werden». Auch hat AMANN 
eine Stelle beschrieben und abgebildet, wo »das Keimepithel 
schrankenlos das Ovarialstroma zu durchsetzen beginnt, somit 
der Anfang einer malignen Neubildung nicht ausgeschlossen ist.» 

Dass die erwähnten Keimepitheleinsttülpungen »pathologisch» 
im weitesten Sinne des Wortes sind, ist unzweifelhaft. Aber 
die Anschauung AMANN’s, dass er an einer (abgebildeten) Stelle 
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eine beginnende maligne Neubildung vor sich hat, ist un- 
bewiesen. Die Epitheleinsenkung ist wohl etwas tiefer in das 
Stroma eingedrungen als an anderen Stellen, doch finden sich: 
weder atypische Formen noch atypische Proliferation an den 
Epithelien oder sonstige histologische Zeichen der Malignität.!) 

Da »der einwandsfreie Nachweis der Herkunft einer epithe- 
fialen Eierstocksgeschwulst von den Follikelzellen» bis jetzt 
nicht erbracht ist, huldigt Amann der Ansicht, dass alle epithe- 
lialen Neubildungen des Ovariums vom Keimepithel entstehen. 

Besonders auffallend und intressant ist es, dass ın dem oben 
angeführten Falle AMANN’s Gebilde, die den Ureiern und Pri- 
märfollikeln vollständig ähneln, vom Keimepithel entwickelt 
sind. Diese Thatsache entzieht den Anhängern der Theorie 
vom Ursprung der epithelialen Eierstocktumoren vom Follikel- 
epithel ein wichtiges Beweismoment — nämlich diemorphologische 
Uebereinstimmung der Neubildung und der Follikel als Grund 
für den genetischen Zusammenhang beider. 

von KAHLDEN?) hat eine Reihe kleincystischer Ovarien 
meistenteils von älteren Frauen genau untersucht in der Absicht 
die Histogenese des sog. Hydrops folliculi zu erforschen. Er 
beobachtete fast regelmässig Einsenkungen des Keimepithels: 
bald schmale spaltenférmige Gebilde, bald in Form solider 
Zapfen. Oft waren in der Tiefe sekundäre vielfache Verzweig- 
ungen zu sehen. Ein direkter Uebergang des Keimepithels in 
diese Epithelsprossungen wurde mehrmals mit völliger Sicher- 
heit konstatirt. Diese »adenomatöse Neubildung> tritt in zwei 
Formen auf: 1) »Die Neubildung vom Epithel ist eine verhält- 
nissmässig spärliche und die jungen adenomatösen Bildungen 
umwandeln sich sehr schnell in Cysten»; dies ist der häufigere 
Vorgang. 2) »Die Neubildung von Epithel ist eine überaus 
reichliche. Sie tritt zunächst in Form zahlreicher dicht bei 
einander stehender Zapfen auf.» In einem Falle (ПІ) war sogar ` 
an einzelnen Stellen eine grosse Aehnlichkeit mit dem mikro- 
skopischen Bilde eines Carcinoms vorhanden. Die Transfor- 
mation der soliden Bildungen in Cystchen konnte auch bei dieser 
Art durch alle Stadien hindurch verfolgt werden. »Das Wachs- 
thum und die fortgesetzte Vermehrung der adenomatösen 

1) Siehe auch unten die Fälle von KAHLDEN’s, in denen die von AMANN als 
malign aufgefassten Epithelwocherungen häufig ausgesprochen sind. 

2?) von KAHLDEN: Ueber die Entstehung einfacher Ovarialcysten mit beson- 


derer Berücksichtigung des sog. Hydrops folliculi. Beitr. zur path. Anat. u. allg. 
Path. Bd 27. 1900. 8. 1. 
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Wucherungen wird nicht ausschliesslich durch immer neue 
Einsenkungen des Oberflächenepithels bewirkt. Vielmehr teilen 
sich die einmal abgeschnürten Epithelzapfen selbst häufig wieder 
von neuem». 

In einigen Fällen kamen auch grosse Zellen vor, die mit 
den Eizellen eine ausgeprägte Aehnlichkeit zeigten. Betreffs 
der Entstehung dieser Gebilde nimmt von KAHLDEN ап, »dass 
das Epithel, welches von den Einsenkungen des Keimepithels 
abstammt und daher zunächst ein Analogon der fötalen PFLÜ- 
GER schen Schläuche darstellt, wie diese unter Umständen die 
Eigenschaft besitzen und behalten konnte, einzelne Zellen weiter 
zu Eizellen, namentlich zu unvollkommen entwickelten, zu 
differenziren». 

von KAHLDEN hat mit dieser Arbeit den Beweis geliefert, 
»dass der Hydrops folliculi aus einer adenomatösen Neubildung 
hervorgeht, und dass diese adenomatöse Neubildung sich aus 
Einsenkungen des Keimepithels entwickelt». 

Nirgends waren Proliferationsvorgänge an den GRAAF’schen 
Follikeln zu finden; im Gegenteil war das Fehlen oder die 
ausserordentlich geringe Anzahl der Follikel auffällig. 

Uebrigens bemerkt von KAHLDEN, dass diese Einsenkungen 
vom Keimepithel schon vor 20 Jahren von MALASSEZ und DE 
SINETY !) beschrieben worden sind, und dass auch damals be- 
reits ihre Bedeutung für die Histogenese der ÖOvarialcysten 
hervorgehoben wurde. 

VON KAHLDEN ?) hat schon früher einen Fall von Ovarial- 
carcınom beschrieben, wo ein Teil des Eierstocks ein mikro- 
skopisches Bild zeigte, das er als Adenom der Graar’schen 
Follikel deutet und als Vorstadium der malignen carcino- 
matösen Neubildung ansieht. Es handelte sich um eine doppelt- 
faustgrosse, glatte Ovarialgeschwulst, die durch Laparotomie 
bei einem jungen Mädchen entfernt worden war. Die Kapsel 
war derb, aus kernarmem Bindegewebe gebildet; das Ober- 
flächenepithel fehlte, und epitheliale Einsenkungen waren 
nirgends zu erkennen. Die Geschwulstmasse war zusammen- 
gesetzt aus dicht aneinander gelagerten, kleinen rundlichen Bild- 
ungen. »Die einfachsten und kleinsten derselben haben etwa 





Р Ыр MALASSEZ u. DE SINÉTY: Arch. де physiol. 1878, р. 39 u. 343; 1879, 
p. 624. 

1) von KAHLDEN: Ueber eine eigentümliche Form des Ovarislcarcinoms. 
Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. VI. 1895. Мо 7. S. 257. 
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die Grösse eines Primordialfollikels. Sie besitzen auch sonet 
die grösste Aehnlichkeit mit einem kleinen Follikel, denn sie 
bestehen aus einer Umsäumung von kurzen kubischen Epithel- 
zellen, welche eine mit Eosin stark rötlich gefärbte Proto- 
plasmascheibe einschliessen.» Bei den kleinsten dieser Follikel 
zeigt diese Protoplasmascheibe einen grossen rundlichen Kern, 
der blasser gefärbt ist als der der umgebenden Zellen. In den 
grösseren follikelähnlichen Gebilden finden sich mehrere Kerne, 
zunächst 2—3, dann 5—6. Jeder einzelne »Follikel» ist von 
einer Bindegewebsmembran umgeben. Die grössten Gebilde 
schliessen in ihrem Inneren, innerhalb der epithelialen Um- 
säumung eine ganze Masse kleiner, von einander scharf abge- 
grenzter, follikelartiger Bildungen ein, aber durch Wucherung 
des Epithels werden die Grenzen verwischt, »sodass der ganze 
grosse Follikel mit Epithelzellen angefüllt erscheint». Zunächst 
ist die Epithelumhüllung deutlich. Diese Struktur geht aber 
schliesslich verloren, und man hat dann grosse Epithelzapfen 
vor sich, die ganz denen eines Carcinoms gleichen. Auch nach 
aussen zu bilden sich solide Epithelsprossen von der Wand der 
Follikelgebilde, welche sich von den Mutterfollikeln trennen und 
in das Bindegewebe als längliche solide Epithelstränge hinein- 
wuchern. So entsteht allmählich das typische Bild eines Саг- 
cinoms. Ein Abschnitt der Geschwulst zeigte diese Struktur, 
ein anderer Teil war typisch carcinomatös. Nirgends war Cysten- 
bildung zu sehen. 

Betreffs der Histogenese nimmt von KAHLDEN an, dass der 
Tumor vom Follikelepithel entstanden ist. Den Ursprung vom 
Keimepithel will er ausschliessen, weil dieses überall an der 
Oberfläche fehlt, und Einsenkungen durch die starke Geschwulst- 
kapsel nirgends zu finden waren. voN KAHLDEN meint, dass es 
sich nicht um eine direkte Entstehuug des Carcinoms aus dem 
Follikelepithel handelt, sondern dass zunächst eine excessive 
Neubildung von kleinen follikelähnlichen Gebilden vor sich gehe. 
Erst später ist der Uebergang in Carcinom zustandegekommen 
durch Wucherung des Epithels sowohl innerhalb der Follikel 
als nach aussen zu in das Bindegewebe. Er findet dass der 
Fall den Typus des »bis jetzt noch nicht bekannten Adenoms 
der Graaf schen Follikel» darstellt. 

Meines Erachtens wird durch die Beweisführung von KAHL- · 
DEN’s keineswegs absolut ausgeschlossen, dass seine Geschwulst 
nicht doch von dem Keimepithel abstammt. Denn wenn auch 
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bei der Untersuchung des grossen Tumors keine Epitheleinsenk- 
ungen von diesem aus mehr zu finden waren, во spricht dies 
keinesfalls gegen die Möglichkeit, dass solche entweder noch 
an anderen, nicht untersuchten Stellen vorhanden waren, oder 
dass sie früher existirt hatten, wenngleich ihre Spuren mit dem 
fortschreitenden Wachstum des Tumors verschwanden. Auch 
aus dem follikulären Bau der Geschwulst kann man, wie AMANN’s 
und уох KAHLDEN’s eigene (allerdings später vorgenommenen) 
oben angeführten Untersuchungen lehren, keineswegs auf eine 
Entstehung vom Follikelepithel schliessen. 

VON MENGERSHAUSEN !) beschreibt allem Anschein nach den 
nämlichen Tumor wie von KAHLDEN, da alle wesentlichen An- 
gaben völlig übereinstimmen; deswegen kann ich mich auf die 
blosse Erwähnung dieser Schrift beschränken. 

Unter dem Namen Folliculoma malignum ovarii hat Сотт- 
SCHALK ?) eine Geschwulst des Eierstockes ausführlich geschildert. 
Es handelte sich um eine 48-jährige Pat., bei welcher durch 
Laparotomie ein solider Ovarialtumor entfernt wurde. Es be- 
stand Ascites. 

Die Geschwulst hat eine sehr unebene Oberfläche, die 
Kapsel ist mannigfach gesprengt, sodass die Greschwulstmasse 
zu Tage liegt. Diese ist auf dem Durchschnitt dunkelgraurot 
mit einer schmäleren Rindenzone, die Bienenwabenstruktur 
zeigt, und einer centralen glatten Zone. Einige kirschen- bis 
pflaumengrosse durchscheinende Cysten, die über die Oberfläche 
stark vorspringen, gehören der Kapsel an. Die centrale Ge- 
schwulstmasse hat auch kleine erbsen- bis haselnussgrosse Hohl- 
räume. Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die 
Kapsel als aus Bindegewebe bestehend. Das Grundgewebe ist 
ein sehr zell- und kernarmes, stellenweiee hyalin entartetes 
Bindegewebe, das gefässreich ist, und da und dort ausgedehnte 
Hämorrhagien zeigt. In demselben sind zahlreiche, meistens 
rundliche Gebilde von sehr wechselnder Grösse eingelagert. 
Diese sind bald solid, bald cystisch und liegen meist einzeln, 
oft aber haufenweise bei einander. Bei starker Vergrösserung 
stellen sich nach GOTTSCHALK diese Gebilde als riesenzellen- 
ähnliche Protoplasmascheiben dar, deren Kerne in der äusser- 


1) VON MENGERSHAUSEN: Ueber Carcinom des Ovariums mit Ausschluss des 
carcinomatösen Kystoms: Inaug. Diss. Freiburg. 1894. Davos 1895. 

*) GOTTSCHALK: Ein neuer Typus einer eege bösartigen Eierstock- 
geschwulst. Arch. £ Gyn. Bd. 59. 1899. $. 676. 
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sten Lage in einer regelmässigen Kreislinie angeordnet sind. Auch 
sind einkernige Bildungen vorhanden. Sind die Gebilde etwa 
doppelt so gross wie ein Primordialfollikel oder noch grösser, so 
findet eine Verflissigung in der Mitte auf Kosten der Kerne 
und des Protoplasmas statt, bis schliesslich nur eine einfache 
randständige Kernlage übrig bleibt, gleich einer einschichtigen, 
niedrigen kubischen Epithelhülle, aber ohne Zellbegrenzung 
und ohne äussere Grenzmembran. Der Inhalt färbt sich nach 
VAN GIESON intensiv und homogen rot. Diese Gebilde wachsen 
durch Vermehrung ihres Inhaltes, durch Verschmelzung benach- 
barter Bläschen, durch Poliferationsvorgänge der Wandung nach 
aussen hin (nie nach innen), durch Bildung solider und drüsen- 
ähnlicher Stränge, und durch Aneinanderreihen kleiner Solitär- 
bildungen nach Art einer Perlenkette. Zellgrenzen fehlen völlig 
— also handelt es sich um »kernreiche Plasmodien». 

Bei der Beurteilung der Geschwulst kommt GOTTSCHALK 
durch Ausschliessen von Endotheliom und bindegewebiger 
Neubildung zur Diagnose: epithelialer Tumor mit Ausgang von 
der Rindenzone des Eierstockes. Da die charakteristischen 
Gebilde eine Uebereinstimmung in der äusseren Form und vor 
allem in den charakteristischen Lebenseigenschaften (!?), sowie 
auch die innige Beziehung zum umgebenden Stroma mit den 
Primordialfollikeln zeigen, findet GoTTscHALK darin Beweise, 
dass sein Tumor vom Follikelepithel entstanden ist, und be- 
nennt ihn: Folliculoma malignum ovarii. — Er ist nach Сотт- 
SCHALK verschieden von der уох KAHLDEN’schen Geschwulst, 
aber sie haben beide ein gemeinschaftliches Muttergewebe. 

Auf dem letzten deutschen Gynäkologenkongress in GIESSEN 
hat KRETSCHMArR!) einen Tumor demonstrirt, den er als dem 
GoTTscHALK'schen analog bezeichnet, aber als Endotheliom 
deutet. Die Geschwulst, die von einer 48-jährigen Frau stammte, 
hatte »Faustgrösse und Form und Aussehen eines nach allen 
Dimensionen vergrösserten Ovariums». Der Durchschnitt zeigt 
drei Schichten: Albuginea, Corticalis und Medullaris. Die 
Rindenzone ist von vielen bis bohnengrossen Cystchen durch- 
setzt, und die Marksubstanz, die makroskopisch solid aussieht, 
weist schon bei Lupenvergrösserung kleinste Cystchen auf. 
»Mikroskopisch liegen in einer homogenen, glasig durchschein- 
enden, ausserordentlich zellarmen, theilweise hyalin entarteten 


1) KRETSCHMAR: Centralbl. f. allg. Path. п. path. Anat. Bd. 12. 1901. 
N:o 15, s. 643. 


12 NORD. MED. ARK., 1901, АЕР. I, МЕ 17. — INGOLF LÖNNBERG. 


Grundsubstanz neben kleinsten Cystchen solide kernreiche, kuge- 
lige Gebilde. Durch Verflüssigung des Protoplasmas erfahren 
diese eine Umwandlung in Сувеп. Bei weiterem Wachstum 
kann die Wandbekleidung einschichtig bleiben und endothelialen 
Charakter annehmen, oder es kommt zur Bildung umfangreicher 
Parenchymkomplexe. Die Bildung: der primären Geschwulst- 
körper vollzieht sich innerhalb präformirter Hohlräume und 
zwar durch Wucherung der die Lymphspalten auskleidenden 
Endothelzellen». 

Dass die Tumoren GOTTSCHALK’s und KRETSCHMAR’s analog 
sind, ist schon durch die Uebereinstimmung der Beschreibungen 
klar. Zudem habe ich mich auch persönlich davon überzeugen 
können, da mir auf meine Bitte Herr Dr KRETSCHMAR bereit- 
willigst eine Anzahl seiner schönen Präparate zugesandt hat, 
wofür ich ihm hiermit meinen besten Dank ausspreche. Die 
mikroskopischen Bilder seiner Geschwulst sind auch in den 
kleinsten Details vollkommen identisch mit den Abbildungen, 
die GOTTSCHALK seiner Abhandlung beigefügt hat. 

Was die Natur dieser Tumoren betrifft, so scheint mir die 
Histogenese weder durch die Deutung GoTTscHALE’s noch durch 
die KRETSCHMAR’s geklärt. Ich für meinen Teil bin davon über- 
zeugt, dass es sich jedenfalls nicht um eine von den Follikeln 
ausgehende Neubildung handelt, und dass derselben daher mit 
Unrecht der Name Folliculoma malignum gegeben worden ist. 
Sicher ist es ein oneuer Typus der bösartigen Eierstocksge- 
schwülste>, den die beiden Fälle repräsentiren, aber die richtige 
Deutung scheint mir, wie gesagt, noch nicht gegeben. 

GEBHARD!) beschreibt als »diffuses Carcinom» eine Form 
der bösartigen epithelialen Eierstockstumoren, die in mehreren 
Beziehungen Aehnlichkeit zeigt mit von KAHLDEN’s sowie auch 
mit unserem Falle. »Diese Tumoren», sagt er, »zeigen insofern 
ein eigentümliches Verhalten, als in ihnen die innige Vermengung 
epithelialer und bindegewebiger Elemente, welche im embryo- 
nalen Zustand zur Bildung der PrLügER-WALDEYER'schen Zell- 
schläuche führt, wieder in Erscheinung tritt, nur mit dem 
Unterschied, dass es hier nicht zum Entstehen geordneter Fol- 
likel mit Eiern kommt, und dass dem Ganzen ein gewisser 
abortiver Typus innewohnt.» Im zellarmen Bindegewebe liegen 
aus epithelialen Elementen gebildete Zellanhäufungen, die oft 
eine kranzförmige Anordnung zeigen. Die Kerne liegen dann 

| 1) GEBHARD: 1. с. 8. 355. 
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excentrisch, und das Innere wird vom Protoplasma der Zellen 
ausgefüllt, so dass kein Lumen übrig bleibt. Diese Gebilde 
sind, wie Serienschnitte beweisen, nicht Querschnitte strang- 
formiger Bildungen, sondern rund und von der Grösse eines 
Primärfollikele. Drüsenbildungen mit Lumen können auch vor- 
handen sein. Die Kerne haben oft napfförmige Gestalt und 
liegen schalenartig an der Peripherie. Das Protoplasma ist 
klar, durchsichtig, und macht einen gequollenen Eindruck. 

Die Abbildung GEBHARD’s zeigt eine gewisse Aehnlichkeit 
mit derjenigen der adenomatösen Teile des von KAHLDEN’schen 
Falles, doch fehlen die oft in der Mitte der Follikel auftre- 
tenden Kerne. Sie werden auch in der Beschreibung GEBHARD’s 
nicht erwähnt. 

Wie oben erwähnt, scheint GEBHARD die Entstehung auch 
dieser Form des Carcinoms vom Keimepithel anzunehmen. — 

Unser eigener Fall ist der Folgende: 


Frau H. K., 44 Jahre alt. Journ. N:o 5696. Sie hat dreimal 
geboren und vor 5 Jahren einmal abortirt. — Erste Menstruation im 
14. Jahre, dieselbe stets regelmässig alle 4 Wochen, immer sehr stark, 
von 4-tägiger Dauer. 

Seit Anfang November 1897 bemerkt die Pat. eine rasch wach- 
sende Anschwellung der rechten Bauchseite, die mit Kreuzschmerzen, 
Drang beim Urinlassen und Stuhlgangsbeschwerden verbunden war. 
In der letzten Zeit sollen häufige Fieberbewegungen eingetreten sein. 
Pat. will in der letzten Zeit stark abgemagert sein. Die letzte Regel 
am 8. Mai. 

Am 4. Juli 1898 wurde sie in die LANDAU’sche Klinik aufgenommen. 

Status presens. 4. Juli 1898. Pat. ist sehr blass, zart und in 
schlechtem Ernährungszustande. 

Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Urin enthält mässige 
Mengen Albumen. 

Abdomen in toto stark ausgedehnt. Ascites deutlich nachweisbar. 

Per vaginam fühlt man den vergrösserten Uterus hochstehend; 
rechts vom Uterus einen etwa kindskopfgrossen, links einen etwas 
kleineren Tumor. Die Geschwülste sind auch von den Bauchdecken 
aus deutlich palpabel, ballotirend; sie scheinen den Ovarien anzugehören. 

Operation am 6. Juli 1898. Professor D:r L. LANDAU. Aether- 
пагкозе. 15 cm langer Schnitt in der Mittellinie vom Nabel abwärts. 
Nach Eröffnung des Peritoneums und Entleerung einer beträchtlichen 
Menge hämorrhagischen Ascites’ stellt sich der Uterus mit den beiden 
in kindskopfgrosse Tumoren verwandelten Ovarien ein. Die Geschwülste 
werden ohne Schwierigkeit in typischer Art abgebunden und entwickelt. 
Stillung einer geringen Blutung rechts durch Umstechung. Versorgung 
der Ligamente. Austupfen der Bauchhöhle mit sterilen Tupfern. Schluss 
der Bauchwunde durch Silber- und Fil de Florencenähte. Verband. 
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Dauer der Operation 20 Minuten. 

Auffallend an den Tumoren ist, dass sie sehr breitgestielt sind, 
und dass ihr brüchiges Gewebe bei der Stielung gegen die Uterus- 
kanten einbricht. Auch die Ligamente selbst erscheinen etwas verdickt. 
An der Hinterfläche des Uterus sieht man einzelne, froschlaichähnliche, 
helle, bläschenartige Knötchen von kaum Stecknadelkopfgrösse in pla- 
queartiger Anordnung; überdies auch einige grössere, weissliche bröcke- 
lige Knötchen. Das Peritoneum parietale und viscerale, soweit es 
sonst zur Ansicht kommt, erscheint überall glatt und glänzend. 

27. Juli 1898. Glatter Heilverlauf. Bauchwunde per primam 
_verheilt. — Die Patientin, welche noch immer sehr elend aussieht, 
klagt seit einigen Tagen über Magenbeschwerden. Objektiv findet sich 
in der Gegend des Scrobiculus cordis ein Tumor von Walnussgrosse. 
Da angenommen wird, dass es sich um Carcinommetastasen handelt, 
steht man von der nachträglichen Exstirpation des Uterus, die in 
Aussicht genommen war, ab. 

Ascites hat sich nicht wieder angesammelt. — 


Nach der Entlassung aus der Klinik war die Pat. in der 
Behandlung des Herrn Dr С. Satomon, Berlin, welcher gütigst 
die nachstehenden Data mitgeteilt hat. 


Anfang August fühlte man in der Magengegend einen harten 
walnussgrossen Tumor. Die Pat. erholte sich etwas unter Diätmass- 
nahmen und Condurango. Bald stellten sich aber starke Schmerzen 
und kachektische Erscheinungen ein; Appetitlosigkeit, Erbrechen, 
Ascites. 

Am 28. Oktober Entleerung von 7 Litern klarer, gelber Ascites- 
flüssigkeit durch Punktion. — Dann starkes Oedem des rechten Beines. 
Hochgradige Herzschwiche. 

Am 11. November 1898 Exitus letalis durch ein Erysipel, das 
vom ödematösen Bein ausging. 

Die Autopsie wurde nicht gestattet. 


Die in 4 % Formalin fixirten und in Alkohol nachgehärteten 
Tumoren sind in 80 < Alkohol aufbewahrt. 


Die linksseitige Geschwulst ist im Ganzen eiförmig. Im frischen 
Zustande mass sie 14 cm in der Länge, 10 cm in der Breite und 
7 cm in der Dicke. Bei der Härtung ist die Geschwulst etwas 
geschrumpft, sodass die Masse jetzt resp. 13, 8 und 6,5 cm betragen. 
Gewicht 450 gr. 

Eine tiefe Furche teilt den Tumor in zwei ungleich grosse Teile 
(9 und 4 cm.). Diese Furche befindet sich gegenüber der Abtragungs- 
fläche der Geschwulst vom Ligamentum latum und verläuft parallel 
mit ihr. Der grössere Teil zeigt in der Mitte seiner hinteren Seite noch 
eine zweite ziemlich tiefe Furche. 

Der ganze Tumor ist von einer verhältnismässig dicken Kapsel 
(Albuginea) umgeben; in frischem Zustande stellt sich diese als grau- 
weiss, mit spärlichen Blutungen durchsetzt dar. In der Kapsel finden, 
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sich zahlreiche Risse, durch welche das eigentliche Geschwulstparen- 
chym ein wenig hervorquillt (Operationstraumen). 

Die Oberflächenkontur der Geschwulst ist im Ganzen eben, aber 
stellenweise sieht man flache erbsen- bis haselnussgrosse Hervorwölb- 
ungen, meistens zu kleinen Gruppen vereinigt. Am grösseren Ge- 
schwulstabschnitt finden sich an zwei Stellen nabelähnliche Einziehungen 
von strahliger Umgrenzung. Auch am kleineren Geschwulstteile besteht 
eine solche. 

Die Tube ist 5 cm lang, durch einen entsprechenden, sehr 
schmalen Streifen des Lig. latum mit dem Tumor verbunden, ein wenig 
verdickt; ebenso ihr Bauchfellüberzug. An diesem, an der Mesosalpinx 
und auch noch im angrenzenden Oberflichenbereich der Geschwulst 
finden sich zahlreiche membranöse und fadenförmige Peritonealadhä- 
renzen resp. Reste derselben. Die Tube ist nicht in die Stielbildung 
mit einbezogen, sondern verläuft nach medial und oben etwa 1 cm 
entfernt von der Abtragungsfläche des Tumors. 

Die Konsistenz der Geschwulst ist fest, überall gleichmässig. Die 
Schnittfläche zeigt keine ausgeprägte Zeichnung. Sie ist am gehärteten 
Präparate grauweisslich. An einigen Stellen sieht man die Andeutung 
einer koncentrischen Faserung, an anderen eine ganz unregelmässige 
Verteilung von den das Licht verschieden reflektirenden Gewebzügen. 
Der frische Tumor war auf dem Durschschnitt gelbweiss, homogen, 
teilweise mit rosiger oder himbeerfarbiger Sprenkelung. Von der Schnitt- 
fläche liess sich kolloider Saft abstreichen. 

Der rechtsseitige Tumor erscheint als ein im Ganzen vergrössertes 
Ovarium. Ungehirtet 14 cm Länge, 11 cm Breite und 7,5 cm 
Dicke; nach der Härtung in Länge und Breite 13 und 9,5 cm; in 
der Dicke schätzungsweise!) 7 cm. Sein Gewicht beträgt etwa 550 gm. 

Die Oberfläche zeigt, wie die der andersseitigen Geschwulst, tlache, 
mest agminirte Höcker, die hier stellenweise Walnussgrösse erreichen, 
und einige nabelartige Einziehungen. In einzelnen Bezirken ist die 
Geschwulstoberfläche auch stärker gebuckelt durch bis kleinwalnuss- 
grosse Cysten, die auf dem Durchschnitt kolloiden, teilweis blutigen 
Inhalt und eine glatte Innenfläche haben. 

Die Kapsel ähnelt derjenigen der anderseitigen Geschwulst, und 
ist gleichfalls stellenweise geborsten, so dass sich hier durch die Risse 
das Tumorparenchym hervordringt. 

Die Tube (7 cm) ist so stark von peritonealen Adhäsionsbildungen 
umgeben, dass ihr Abdominalende völlig verschlossen ist und sich auf 
der Geschwulstoberfläche verliert. 

Feste Konsistenz des Geschwulstgewebes, abgesehen von den oben 
erwähnten Cystenbildungen. 

Die Schnittfläche ist durchaus analog der des anderseitigen Tumors. 


Behufs mikroskopischer Untersuchung wurden Stücke von 
verschiedenen Stellen der beiden Geschwülste herausgeschnitten 
und in Celloidin eingebettet. Die Blöcke wurden (dem Tu- 


1) Es ist von dieser Geschwulst nur die Hälfte konservirt. 


16 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, KR 17. — INGOLF LÖNNBERG. 


morsitus nach) sowohl in frontaler wie in sagittaler und horizon- 
taler Richtung auf dem Mikrotom geschnitten. Färbung mit 
Hämalaun und Eosin, sowie nach van GIESoN. 


Alle Präparate, in welcher Ebene auch die Schnitte angelegt 
worden waren, zeigen genau dieselbe, völlig übereinstimmende Struktur. 

Die Kapsel beider Geschwülste ist von Bindegewebe gebildet und 
besteht aus zwei Lagen. Aussen findet sich eine Schicht eines zell- 
armen, lockig fibrillären Bindegewebes mit spärlichen, stäbchenförmigen 
Kernen. Ohne scharfe Begrenzung geht dieses über mein zellreicheres 
Gewebe, teils mit retikulärer, teils mit fascikulärer Anordnung der 
Fibrillen, die aber auch im letzteren Falle locker und stark gewellt 
sind. Die Kerne der Zellen sind in dieser Lage rundlich. 

Von ihr gehen zahlreiche feinere und gröbere Bindegewebesepta 
ab, die sich vielfach verzweigen und unter einander verbinden. Dadurch 
wird ein Bindegewebsgerüst gebildet, das sich durch die ganze Ge- 
schwulst erstreckt und feine, meistens rundliche Maschenräume ein- 
schliesst. (Siehe Fig. 1 u. 2). Bindegewebselemente sind in diesem 
Gerüst ziemlich spärlich verteilt und hauptsächlich in den Knoten- 
punkten des Maschenwerkes zu treffen. 

Die Maschen selbst sind von sehr wechselnder Grösse und um- 
schliessen die gleich näher zu beschreibenden epithelialen Gebilde. 

Hier und da finden sich im fibrillären Stroma auch kräftigere 
Balken, welche die Geschwulstmasse in grössere unregelmässige Felder 
resp. Knötchen abteilen und nach allen Richtungen hin, äbnlich wie 
die tiefe Lage der Kapsel, feinere Bindegewebsbündel ausstrahlen 
lassen, die in dem Maschengewebe aufgehen. In diesen gröberen Septa 
ist das Bindegewebe nicht selten myxomatös, von fibrillären Bündeln 
durchzogen. 

Das genannte Bindegewebsgerüst wird am besten auf den nach 
VAN GIESON gefärbten Präparaten oder auch an ausgepinselten Schnitten 
studirt. Besonders letztere geben einen vortrefflichen Ueberblick 
über die Art, Anordnung und Verteilung desselben. 

Die Maschenräume dieses Bindegewebestromas sind mit epithelialen 
Zellen gefüllt. Durch Schrumpfung bei der Härtung sind diese Zellen 
fast überall von der Bindegewebsumhüllung mehr oder weniger ab- 
gehoben, so dass die scharfe Abgrenzung der beiden Bestandteile des 
Tumors gegeneinander um so deutlicher hervortritt. 

Die kleinsten Maschen werden je von einer einzigen Zelle gefüllt 
(Fig. 1). Diese Elemente sind meist rund mit einem grossen rund- 
lichen central gelegenen Kern, der sich mit Hämalaun gut färbt. Nicht 
selten ist der Zellleib sehr durchsichtig, gequollen, die Zelle im Ganzen 
vergrössert, kugelig gebläht. Dann ist der Kern randständig, іп der 
Profilstellung napf- oder sichelförmig, linienschmal. Zwischen den ver- 
hältnissmässig kleinen Elementen und den kugelig geblähten grösseren 
sind alle möglichen Zwischenstadien vorhanden. 

In etwas grösseren Hohlräumen des Stromas liegen zwei oder drei 
Zellen zusammen, zu kleinen rundlichen Ballen aneinandergeschlossen. 
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Auch hier finden sich alle Stadien der nämlichen Plasma- und Кегп- 
veränderung, genau wie an den isolirt gelegenen Elementen (Fig. 1). 

Komplexe einer etwas grösseren Zahl epithelialer Zellen füllen die 
grössten Maschenräume aus (Fig. 1 u. 2.). Die Zellen liegen bald 
ohne bemerkbare Anordnung und bilden dann »Zellnester», denjenigen 
eines Carcinoms völlig ähnlich. Häufiger aber sind die Zellen in Kranz- 
oder Ringform längs der Wandung des Bindegewebsraumes gelagert 
(Fig. 2.). Sie sind dann ganz oder doch annähernd cylindrisch und 
haben runde Kerne, die im peripherischen Teile des Zellenplasmas 
(basal) gelegen sind. 

Die Grenzen der Zellen gegen einander sind allermeist scharf, die 
Kerne einfach. Nur selten findet man zwei Kerne in derselben Zelle. 
Diese sind dann öfters unregelmässig und der Zelleib gequollen. 

Häufig sieht man eine derartige Anordnung, dass cine grosse 
runde, gequollene, blass gefärbte Zelle von kleineren, stärker tingirten 
umgeben wird (Fig. 2). Das Bild ist dann nicht selten dem eines 
Primordialfollikels ausserordentlich ähnlich. 

Nicht selten schliessen auch die ringförmig gelagerten Epithel- 
zellen im Inneren mehrere der stark gequollenen kugligen Zellgebilde 
in verschiedener Anzahl ein. Die ringförmig angeordneten kurzcylin- 
drischen oder kubischen Zellen stellen sich häufig dabei ganz regel- 
mässig radiär. Gleichzeitig mit sehr starker kugeliger Blähung oder 
Aufquellung der central gelegenen Geschwulstzellen werden die Kerne 
weniger deutlich und sind teilweise ganz verschwunden. Die Degene- 
ration kann noch weiter fortschreiten. Unter excessiver Blähung wird 
das Uytoplasma glasartig durchsichtig, ganz ungefärbt, so dass von 
der Zelle nichts weiter übrig bleibt als eine membranartige dunkle 
Kontur. Auch diese verschwindet mehr oder minder, und man sieht 
schliesslich nichts als einige geschwungene Linien an der Stelle der 
centralen Elemente. Diese Umwandlung kann auch auf die periphe- 
rischen Zellen übergreifen, während der übrige Teil der Zelleninsel 
von stark geblähten (kolloiden) Elementen eingenommen wird. 

Ausser der Aufquellung des Protoplasmas im Ganzen zeigen die 
Zellen nicht selten noch distinkte Vakuolen. Auch findet man in den 
Kernen degenerative Veränderungen: Pyknose, Chromatolyse, Кагуог- 
rhexis u. 8. W. 

Das rein quantitave Verhältniss von Stroma und bindegewebigem 
Parenchym unterliegt in den verschiedenen Abschnitten der Geschwulst 
starken Schwankungen, so dass in diesem Punkt die histologischen 
Bilder variiren. Bald sieht man das schleimig retikuläre oder fasci- 
kuläre Stroma die epithelialen Gebilde bedeutend überwiegen. Bald 
wieder sind die Epithelwucherungen so mächtig, dass das Bindegewebe- 
gerüst auf kleinste Septa reducirt ist. 

Ganz unabhängig von der Mächtigkeit des Stromagewebes sowie 
von der oberflächlicheren oder tieferen Lage im Tumor, sind die Epi- 
thelbildungen bald überwiegend durch kleinste, einzellige, bald dorch 
grössere mehrzellige, entweder ringförmig oder irregulär angeordnete 
Formationen repräsentirt. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 17. 2 


18 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 17. — INGOLF LÖNNBERG. 


Vom Keimepithel sind nur an einer der untersuchten Stellen Reste 
vorhanden (Fig. 3.), und zwar in der Nähe der Tube, wo es unterhalb 
einer peritonitischen schwartigen Adhäsionsbrücke gefunden wird. Es 
besteht aus gut ausgebildeten cylindrischen regelmässigen Zellen, die 
drüsenschlauchähnliche, ebenfalls mit Cylinderepithel ausgekleidete Ein- 
senkungen in die oberflächlichen Schichten des Tumors hineinsenden. 
Diese Einsenkungen verzweigen sich in der Tiefe. Abschnürungen von 
denselben resp. atypische Proliferation der Epithelelemente sind an 
ihnen nicht zu sehen; also direkte eigentliche Uebergänge in das Ge- 
schwulstparenchym sind auf den untersuchten Schnitten nicht zu kon- 
statiren. Doch trifft man in der unmittelbarsten Nähe dieser Drüsen- 
bildungen die geschilderten, typischen parenchymatösen Geschwulst- 
bestandteile (Fig. 3.); also isolirte, zum Teil kuglig geblähte Zellen, 
follikelähnliche Gruppirungen etc. 

Auf einem Schnitt ist nahe der Tube eine kleine runde Cyste mit 
niedriger Cylinderepithelauskleidung mitten in der Peritonealschwarte 
zu sehen: wohl das Produkt einer Keimepithelabschnürung. 

In der Tube selbst, die sonst keine besonderen pathologischen 
Veränderungen aufweist, finden sich teils in den Schleimhautfalten, 
teils in der Muskelwandung, sowie in der subperitonealen Schicht kleine 
Epithelinseln, die den beschriebenen Epithelfollikeln der Geschwulst 
völlig gleichen. 

Wie schon oben bemerkt, zeigt die Geschwulst überall, in welcher 
Richtung auch die Schnitte angelegt werden, immer die nämliche 
Struktur, also überall die Lagerung der grösseren oder kleineren 
Epithelkomplexe in geschlossenen Gruppen. Nur in einem kleineren 
Bezirk unter allen meinen Schnitten, der etwa der Ausdehnung eines 
Gesichtsfeldes bei schwacher Vergrösserung (ZEISS Oc. 2, Obj. A A) ent- 
spricht, findet sich ein anderes Bild. Hier sind die Parenchymzell- 
formationen zu kürzeren oder längeren Strängen ausgewachsen, die unter- 
einander in Verbindung tretend ein kontinuirliches Netzwerk im 
Stroma bilden und sich als solches mit dem Bindegewebsgerüst durch- 
flechten. Die in sich geschlossenen Epithelhaufen oder Gruppen sind 
in diesem Bereich verschwunden. 





Im vorliegenden Fall handelt es sich um einen doppelkei- 
tigen, malignen Ovarialtumor. Die Operation kam zu spät. 
Denn bei der Entfernung der Geschwülste beobachtete man auf 
der Hinterfläche des Uterus einzelne Knötchen, die zweifelsohne 
bereits Greschwulstmetastasen waren. Sehr bald wurde auch 
ein Tumor im Epigastrium bemerkt, und der Ascites, der bei 
der Operation in beträchlicher Menge vorhanden war, sammelte 
sich kurz nach der Entlassung der Pat. aus der Klinik wieder 
an. Nach einigen Monaten trat Exitus letalis ein. Eine 
Nekropsie musste unterbleiben. 
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Das klinische Interesse des Falles ist danach kein erhe- 
bliches. Desto bemerkenswerter ist die pathologisch-anatomische 
Seite des Falles. Das Tumorgewebe besteht aus epithelialen 
Verbänden in einem bindegewebigen Gerüst, also ist es ein Car- 
cinom aber doch keineswegs ein Carcinom im üblichen "Sinne. 
Nach unseren heutigen Anschauungen baut sich letzteres in der 
Weise auf, dass das bindegewebige Stroma und das im engeren 
Sinn krebsige Parenchym zwei Systeme bilden, die sich netz- 
artig durchflechten. Denkt man sich das Bindegewebe als Ge- 
rüst eines Badeschwammes, so füllt das Epithel die Lücken und 
Hohlräume in diesem aus, die sämtlich unter einander kommu- 
niciren. Davon ist in der vorliegenden Geschwulst nicht die 
Rede. Hier finden sich im bindegewebigen Stroma überall 
kleinere und kleinste, in sich abgeschlossene und von einander 
völlig getrennte Höhlen, die das Epithel beherbergen. | 

Dieses strukturelle Princip in Tumoren des Eierstockes ist, 
wie oben angeführt wurde, von einigen Autoren als Beweis für die 
Entstehung der betreffenden Geschwülste aus dem Follikel- 
epithel geltend gemacht worden. In unserem Falle sind nirgends 
Follikel, weder normale noch wuchernde zu sehen, dagegen ist 
ап einer Stelle eine zweifellose Proliferation des Keimepithels 
nachweisbar. Allerdings findet sich diese unterhalb einer Peri- 
tonealschwarte, so dass sie wohl kaum einen einwandfreien 
Beweis für eine primäre Proliferation darstellt. Auch sind keine 
direkten unmittelbaren Uebergänge von den Keimepithelein- 
senkungen in die charakteristischen Formationen des Geschwulst- 
parenchyms zu sehen, obwohl beide in unmittelbarster Nähe 
bei einander liegen (Fig. 3.). 

Wenn danach auch der Nachweis der Entstehung des Tu- 
morparenchyms aus dem Keimepithel nicht direkt festzustellen 
gewesen ist, 80 berechtigt zu diesem Schluss meiner Meinung 
nach, neben dem Befunde an sich, doch die Analogie desselben 
mit den oben citirten Befunden AMANN’s und von KAHLDEN’e. 
Die Geschwulst hat entweder zunächst ein rein adenomatöses 
follikuloides Stadium durchlaufen mit späterem Umschlag der 
Proliferation ins Maligne, oder aber die Produkte der Keim- 
epithelwucherung besitzen von vornherein den Charakter eines 
Carcinums mit follikelähnlichem Gewebe. 

Für die Abstammung des Geschwulstepithels aus den Fol- 
likelelementen findet sich dagegen keinerlei Beweismoment. 
Denn abgesehen von dem Mangel aller tatsächlichen Befunde 
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nach dieser Richtung in unserer Beobachtung, giebt es, wie 
schon oben in der Litteraturübersicht begründet wurde, bisher 
keinen einzigen einwandfreien Fall von Wucherung dieses Epi- 
thels weder in der Genese der gutartigen noch der malignen 
Neubildungen des Ovariums. 

SEYDEL!) hebt neuerdings hervor, dass »die adenomatösen 
Wucherungen des Oberflächenepithels (sc. des Ovariums), aus 
welchen sich anatomisch gutartige Geschwilste entwickeln, ge- 
legentlich Stadien durchlaufen, in denen sie eine weitgehende 
Ähnlichkeit mit Jugendstadien sich entwickelnder Follikel auf- 
weisen. Aus dieser Thatsache möchten wir den Schluss ziehen, 
dass auch die Carcinomformen, in deren Aufbau und Wachs- 
tum Anklänge an Follikelbildungen bestehen, vielleicht auf 
Proliferation des Oberflächenepithels zurückgeführt werden dür- 
fen». — Diese Deutung hat auch für unsern vorliegenden Fall 
Geltung. 

Gewisse Analogien mit den oben eitirten Tumoren Grp. 
HARD’s und VON KAHLDEN’s sind unverkennbar, und ich möchte 
glauben, dass alle diese Geschwülste zu einer und derselben Gruppe 
maligner Ovarialgeschwülste gehören, die man zweckmässig als 
Ovarialkrebse mit follikelähnlichem Typus des Krebsgewebes 
oder kurz als Carcinoma folliculoides ovarii charakterisiren 
könnte. 

Was den Tumor von KAHLDEN’s betrifft, so hat der adeno- 
matöse Teil ein wesentlich gutartiges Aussehen, indem das 
Epithel in regelmässigen follikelähnlichen Gebilden auftritt, die 
keine atypischen Wucherungen zeigen, immerhin findet auch in 
diesem Abschnitt der Geschwulst Proliferation des Epithels 
innerhalb der »Follikel» statt, so dass »atypische Carcinomzapfen> 
zustandekommen. Auch sieht von Kampen Hervorsprossung 
schmaler solider Epithelstränge nach aussen aus der Wandung 
der grösseren follikelähnlichen Gebilde heraus. Im carcino- 
matösen Teil des Tumor stritt das Epithel in Form mit einander 
konfluirender Stränge auf, so dass oft das Aussehen »eines pa- 
pillären Carcinoms> zustandekommt. ?) 


1) SEYDEL in LUBARSCH u. OSTERTAG: Ergebnisse der allg. Path. u. path. 
Anat. Jahrg. VI. (fur 1899). 1901. 5. 840. 

*) Auffallenderweise erwähnt VON KAHLDEN in seiner späteren, ausführlicheren 
Arbeit uber die Eutstehung des »Нудгорв folliculi», wo er der Entstehung epithe- 
lialer Neubildungen vom Keimepithel das Wort redet, seinen vorher publicirten Fall 
von »Adenom der GRAAF schen Follikel» gar nicht. 
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In unserem Falle war die ganze Greschwulstmasse aus fol- 
likuloiden Epithelinseln und einem verschieden stark entwic- 
kelten Bindegewebsgerüst zusammengesetzt, und nur an einer 
kleinen umschriebenen Stelle unter sämtlichen untersuchten 
Schnitten war die Bildung netzfürmig anastomasirender Strange 
vonseiten der epithelialen Elemente zu finden. Der Unterschied 
zwischen unserer Beobachtung und derjenigen уох KAHLDEN’s ist 
also ein rein gradueller; die Uebereinstimmung ist im Uebrigen 
so weitgehend, dass ich kein Bedenken trage, diese beiden Ge- 
schwülste völlig zu parallelisiren. 

Auch GEBHARD’s »diffuse Carcinome» stimmen, soweit die 
kurzgefasste Beschreibung dieses Autors zu urteilen erlaubt, 
mit unseren Tumoren überein. Insbesondere finde ich die An- 
gabe GEBHARD’s, dass bei schwacher Vergrösserung die Struktur 
an die eines Sarkoms erinnert, für bestimmte Abschnitte un- 
serer Geschwulst zutreffend. Wo die Follikel durch eine Zelle 
oder ganz wenige repräsentirt werden, ist bei gewöhnlicher 
Färbung (Hämalaun-Eosin) und bei der Betrachtung mittels 
schwacher Systeme die Aehnlichkeit mit einem Sarkom auffallend. 
In den nach van GIESoN gefärbten Präparaten, sowie bei starker 
Vergrösserung ist aber doch das wahre Verhältniss, nämlich die 
kleinalveolare Zusammensetzung, leicht festzustellen. 

Auszuschliessen ist, wie ausdrücklich bemerkt sei, die Zu- 
gehörigkeit unseres Tumors zu der von KRUKENBER& !) als Fi- 
brosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes beschriebenen 
Geschwulstform. Denn dort entstehen epithelähnliche Zellen 
durch »schleimartige Metamorphose» von Bindegewebezellen, in 
unserem Falle aber sind die degenerirenden Elemente unzwei- 
felhaft epithelialer Natur; sie stehen hier in keiner Beziehung zum 
Bindegewebestroma und zeigen keinerlei Uebergangsformen zu 
den Zellen derselben, wie es nach der Beschreibung KRUKEN- 
BERG’s in seinem Tumor der Fall war. 

Von besonderem allgemein-pathologischem Interesse ist der 
Umstand, dass bei bösartiger (krebsiger) Neubildung, die vom 
Keimepithel ihren Ursprung nimmt, die Wucherungsprodukte 
eine unverkennbare morphologische Analogie mit Primordial- 
follikeln aufweisen. Dies zeigt, dass die Zellen, wenn sie auch 
der bösartigen Entartung anheimfallen, doch ihre spezifischen 
Eigenschaften nicht völlig einbüssen; denn es liefern die Keim- 





1) KRUKENBERG: Ueber das Fibrosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes. 
Arch. f. Gyn. Bd. 50. 1896. 8. 287. 
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epithelzellen in dem malignen Geschwulstgewebe morphologisch 
ganz die nämlichen Produkte, wie das Keimepithel während 
der Entwickelung des Eierstockes. Ob die oft in der Mitte 
eines >Follikels» liegenden, grossen hellen Zellen, welche solange 
sie ihren Kern central führen, Eizellen ziemlich ähnlich sehen, 
als diesen essentiell homologe Elemente zu betrachten sind, 
oder ob sie nichts als degenerirte Krebszellen darstellen, ist 
wohl unmöglich bestimmt zu entscheiden. Für letztere Deutung 
spricht, dass ähnliche Zellformen auch in den peripherischen 
Umsaumungszellen der follikuloiden Bildungen da und dort zu 
sehen eind, und vor Allem, dass die Epithelzellen, die einzeln 
in den Bindegewebsmaschen liegen, ebenfalls oft ein gleiches 
Aussehen zeigen. Andererseits kann man aber auch die 
Annahme nicht ohne Weiteres von der Hand weisen, dass 
die Proliferation des Keimepithels sich nicht nur auf die Fol- 
likelbildung beschränkt habe, sondern etwas weiter vorgeschritten 
sei, und zwar in Uebereinstimmung mit den physiologischen 
Verhältnissen bei der Entwickelung des Organs, so dass also 
innerhalb der Follikel eine Differenzirung in Eizelle und Man- 
telzellen zustandegekommen ist. Dass eine derartige fortgesetzte 
Bildung von Follikeln mit Eizellen in rein morphologischem 
Sinne thatsächlich beobachtet worden ist, beweisen die oben 
angeführten Befunde AMANN’s. 

Es sind also für jede der beiden Deutungen Gründe anzu- 
führen, doch muss man beim Mangel bindender Beweise, wie 
gesagt, von einer definitiven Entscheidung Abstand nehmen. 

Die Konservirung der Zellspecificität auch bei ausgesprochen 
bösartiger Wucherung gilt übrigens keineswegs für das Keim- 
epithel allein. Bei anderen bösartigen Neubildungen, den ma- 
lignen Hypernephromen z. B., finden sich ähnliche Verhältnisse 
in sehr ausgesprochener Form; sowohl der primäre Tumor wie 
seine Metastasen zeigen öfters den sehr charakteristischen Auf- 
bau der Nebennierenrinde. Bei den malignen Schilddrüsen- 
strumen ferner ist das Gleiche zu konstatiren. Ja, hier lässt 
sich zeigen, dass nicht nur die anatomischen Eigenschaften, 
sondern auch die physiologischen, wenigstens hinsichtlich der 
sinneren Sekretion», von dem in eine bösartige Geschwulst ver- 
wandelten Organ auf die Metastasen übertragen werden. So hat 
уох EISELSBERG !) einen Fall beobachtet, in welchem die nach 
der Exstirpation eines malignen Kropfes auftretende Tetanie 


1) Arch. f. klin. Chir. Ва. 48. 
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mit der Ausbildung einer Metastase im Sternum von selbst zu- 
rückging. Bei generalisirten Lebertumoren ist mehrfach Gallen- 
absonderung in den Zellen der Metastasen beobachtet worden 
(PERLS, SCHMORL). Weitere Beispiele dürften leicht zu finden 
sein. 


Haben die vorstehenden Ausführungen die Rolle dargethan, 
die dem Keimepithel als Matrix von Ovarialgeschwülsten mit 
follikuloidem Parenchym zufällt, so möchte ich im Anschluss 
daran im Folgenden noch über eine weitere Beobachtung aus 
dem Material der LANpDAv’schen Klinik berichten, in der es zu 
analoger Wucherung der Keimepithelzellen kam, die Produkte 
derselben aber ohne besondere Selbständigkeit einen mehr 
accidentellen Befund in einer stromatogenen Ovarialgeschwulst 
bildeten. 

Dadurch entstand in gewissen Bezirken der letzteren ein 
sehr eigenartiges Mischgewebe von auffallendem Charakter. So 
weit ich sehe, sind Beobachtungen dieser oder ähnlicher Art 
bisher nicht bekannt geworden. 


Frau Н. К. 53 Jahre alt. Journ. N:o 6543. Die Patientin 
giebt an, dass sie seit 2 Jahren unterleibskrank ist. Sie bekam da- 
mals plötzlich starke Schmerzen in der rechten Seite und hatte wochen- 
lang unter heftigen Blutungen zu leiden. Seit 1!/2 Jahren fing ihr 
Leib an mehr und mehr an Umfang zuzunehmen, doch soll er ab und 
zu auch wieder dünner geworden sein. Die Schmerzen waren im vo- 
rigen Jahre oft so gross, dass sie lange zu Bett liegen musste. Dann 
wurde es wieder besser, bis vor 4 Wochen nochmals ein akuter 
Schmerzanfall eintrat. Zu letzter Zeit strahlten die Schmerzen nach 
dem Kreuz hinaus, und im linken Bein stellten sich häufiger »rheu- 
matische» Anfälle ein. Pat. hat sehr abgenommen, besonders im letz- 
ten Jahre. 

Menses seit Jahren schon unregelmässig, bleiben oft längere Zeit 
aus, oft aber blutet Pat. wieder wochenlang hintereiander. Der Urin- 
drang ist vermehrt. 

Pat. war die ganze Zeit in ärztlicher Behandlung, konnte sich 
aber zu der schon längst vorgeschlagenen Operation nicht entschli- 
essen. 

Aufnahme in die LANDAU’sche Klinik am 26. Oktober 1899. 

Status præsens: Grosse, magere, blasse Frau. Facies ovarica. 
Befund der Brustorgane normal. 

Abdomen stark aufgetrieben durch einen ziemlich hart sich an- 
fühlenden bis zum Processus xiphoideus reichenden Tumor. Bei kom- 
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binirter Untersuchung lässt sich der Ausgangspunkt der Geschwulst 
nicht feststellen. Diagnose: Ovarialtumor(?). 

Operation 31. Oktober 1899. Professor Dr L. LANDAU. Chloro- 
formnarkose. Schnitt in der Linea alba zwischen Symphyse und Nabel. 
Nach Spaltung des Peritoneums kommt man direkt auf den Tumor. 
der bis zum Proc. xiphoideus reicht und erst nach Verlängerung des 
Bauchschnittes bis hoch über den Nabel entwickelt werden kann. Er 
ist über zweimannskopfgross, fast überall an seiner Oberfläche glatt. 
Er fühlt sich ziemlich hart an, an einer Stelle fluktuirend, beim An- 
schneiden desselben behufs Entleerung und Verkleinerung des Tumors 
fliesst reichlich hämorrhagische Flüssigkeit ab. An den sehr breiten 
Stiel der Geschwulst, die von dem rechten Ovarium ausgeht, wird 
gleichzeitig von oben und unten her eine Hebelklemme angelegt. Einige 
nach Abnahme derselben etwas blutende Stellen werden durch Um- 
stechungen mit Katgut versorgt. 

Das linke Ovarium ist cystisch und wird nach Abbindung des 
ziemlich schmalen Stieles mit Katgut gleichfalls entfernt. 

Sodann wird das Peritoneum mit Katgutsuturen geschlossen und 
darüber die Bauchwunde durch Silkwormnähte, nachdem beiderseits je 
ein ungefähr 3 cm breiter Hautlappen resecirt worden ist. Verband. 

In der Konvalescenz an mehreren Tagen leichte Fieberbewegungen 
bis einige Zehntel über 38°, sonst glatter Heilverlauf. | 

Am 7. December wird die Patientin geheilt entlassen. — An- 
dauerndes Wohlbefinden. 

Der entfernte Tumor ist 32 cm lang, 24 cm hoch und breit, 
im (Ganzen von der Form eines vergrösserten Ovariums. Die Tube 
15 cm lang, sehr fest durch das dünne Ligamentum latum mit dem 
Tumor verbunden. 

Die Konsistenz der Geschwulst ist teils weich, teils derb, teils 
fluktuirend. Die Oberfläche ist gebuckelt, grossknollig; nur an einer 
Stelle nahe der Abtragungsfläche finden sich einige derbe, fast fibröse 
kleinknollige Höcker, die sich breitgestielt vom Haupttumor absetzen. 

Auf dem Durchschnitt sieht man, wie die Geschwulst ausgrossen, scharf 
umrandeten Knollen von graurötlicher Substanz zusammengesetzt ist. Die 
zwischen denselben gelegenen, bis mehrere Centimeter starken, fibrösen 
Septa zeigen gleichfalls stellenweise Einlagerung gelbweisser Geschwulst- 
masse; dort wird ihre faserige Struktur mehr homogen. Die scharf 
abgesetzten Knollen lassen sich in sehr augenfälliger Weise aus dem 
Stroma glatt enukleiren. Stellenweise zeigen sie einen exquisit radiären 
Aufbau. 

Diese Zusammensetzung ist wesentlich in der nach dem Mesovarium 
hin gelegenen Hälfte der Ovarialgeschwulst festzustellen. Der andere 
Teil des Tumors zeigt mächtige regressive Veränderungen, Nekrosen 
und fettigen Zerfall der Geschwulstmasse mit der Bildung kleinerer 
und umfangreicherer, bis kindskopfgrosser Erweichungshöhlen. Sie sind 
mit serös blutigem Fluidum gefüllt, kommuniciren teilweise. Ihre 
Wandungen sind fetzig-trabekulär, teilweise auch mit glatter Innenfläche 
versehen. Kleinere, bläulich durchschimmernde Cysten buckeln sich 
gelegentlich in die grösseren vor. 
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Die Oberfläche ist graurötlich bis bläulich mit weiten Gefässen. 

Gewicht nach Entleerung aller Flüssigkeit noch 4 kg. 

Bei der mikroskopichen Untersuchung zeigt sich der Tumor als 
typisches Fibrosarcoma fusicellulare fasciculatum. An einer Stelle aber 
finden sich epitheliale Einschlüsse, die einer näheren Beschreibung 
wert scheinen. 

Diese Stelle betrifft eine der kleineren Knollen in der Nähe des 
Tumorstieles. Hier sieht man in der Fibrosarkomsubstanz bald ver- 
einzelt, bald in Gruppen zusammenstehend epitheliale Gänge (Fig. 4), 
die teils quer getroffen, teils der Länge nach geschnitten sich zeigen. 
Sie sind alle scharf von dem Stroma abgegrenzt, welches sonst dem 
dichtzelligen fibromatösen Gewebe der übrigen Tumorsubstanz voll- 
kommen gleicht. Auf Querschnitten erscheinen die Epithelgänge als 
regelmässige Epithelzellzüge: kurz cylindrische Zellen in einfacher Lage 
umsäumen ein sehr schmales Lumen, das so einer Drüsenlichtung voll- 
kommen ähnelt. Die Kerne stehen etwa in der Mitte der regelmäs- 
sigen Zellen. Andere Male findet sich aber auch das Epithel in einer 
unregelmässigen, geschichteten Lage. Die äusseren Zellen besitzen 
radiäre Richtung, nach innen zu folgen mehr unregelmässige, polygonale 
Elemente von denen einzelne auch zwischen den randständigen ein- 
geschaltet sind. Immerhin ist auch in diesen Bildungen ein Lumen 
fast stets deutlich vorhanden. 

Neben den querdurchschnittenen Epithelgängen sind zahlreiche 
längs- und schräggeschnittene zu sehen, in denen das Epithel sich in 
einer der Schnittrichtung entsprechenden Anordnung darstellt. 

Vom Keimepithel werden an der Oberfläche nirgends Reste gefunden. 


Es erhebt sich die Frage, welcher Natur diese dem Fibro- 
sarkom fremden Epithelialeinschlüsse sind. Für eine unmittel- 
bare Feststellung ihrer Genese besteht keine Möglichkeit, da 
von irgendwelchen epithelialen Bestandteilen des Eierstockes 
nichts mehr vorhanden ist. Auch die Form der Epithelbildun- 
gen bietet keinerlei Handhaben zur Feststellung der Histo- 
genese. Erinnert man sich aber der oben wiederholt erwähnten 
drüsenschlauchähnlichen Einstülpuugen des Keimepithels in 
die Substanz des Eierstockes, so liegt der Schluss am nächsten, 
dass auch die betreffenden Epithelgänge solchen Einstülpungen 
des Keimepithels ihre Entstehung zu verdanken haben, zumal 
sie sich relativ nahe der peritqnealen Oberfläche vorfinden. 

Sie können entweder schon vor der Ausbildung des Fibro- 
sarkoms aufgetreten und von der wuchernden Geschwulstmasse 
passiv umschlossen worden sein, oder aber sie sind erst später 
von der Oberfläche her in das bereits in Geschwulstsubstanz 
umgewandelte Ovarium eingedrungen. Eine Proliferation der 
in der Nachbarschaft eines Neoplasmas liegenden Gewebe ist 
Ja öfters zu beobachten (»formativer Reiz der Neubildung). 
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Jedenfalls entstehen auf diese Weise in der stromatogenen 
Ovarialgeschwulst eigentümliche Bilder, die schwer zu deuten 
wären, wenn man nicht eine Gewebsneubildung dualistischen 
Ursprungs annimmt. Wenn in ähnlichen Fällen die Wucherung 
des Epithels weiter fortschreitet, so müssen eigenartige Misch- 
geechwülste entstehen, die als Adenosarkome oder Carcino- 
Sarkome zu bezeichnen sein würden. Im vorliegenden Falle 
habe ıch diese Einschlüsse unter allen untersuchten Teilen, ob- 
schon an sich recht reichlich, nur an einer umschriebenen Stelle 
der voluminösen Geschwulst gefunden, so dass der Charakter 
der Neubildung im Ganzen durch dieselben nicht beeinflusst 
wird. 


7 
=i 


ZUR KENNTNIS DES CARCINOMA FOLLICULOIDES OVARII. 


Erklärung der Figuren. 


Fia. 1. Präparat nach VAN GIESON gefärbt. Leitz Oc. 1. Obj. 6. 

Carcinoma folliculoides ovarii. Bild eines Teiles der Geschwulst. 
in welchem die Maschen des Bindegewebsgerüstes ziemlich eng und 
von einzelnen oder einigen wenigen Epithelzellen gefüllt sind. In den 
Carcinomzellen zum Teil degenerative Vorgänge. Die Kerne bald cen- 
tral und rundlich, bald randständig und sichelförmig. 


Fig. 2. Färbung und Vergrösserung wie Fig. 1. Carcinoma 
tolliculoides ovaril. 

Maschen des Stromas grösser, werden von mehrzelligen Komplexen 
eingenommen, deren Elemente teils keine bestimmte Anordnung zeigen, 
teils kranzartig in Form kleinerer, dunklerer Zellen um eine grössere 
centrale, aufgequollene Zelle angeordnet sind. In mehreren Maschen nur 
winzige Reste der Carcinomzellen. Zellringe zum Teil unterbrochen: 
hnfeisenférmige Verbände. 


Fig. 3. Färbung mit Hämalaun-Eosin. Leitz Ос. 1, Obj. 3. 
Stelle aus der Oberfläche des Carcinoma folliculoides Ovarii mit 
Keimepitheleinstülpungen in die (reschwulst hinein. 


К. — Keimepithel, unter einer (nicht gezeichneten) Peritoneal- 
adhärenz; 

Ein. — Keimepithelgänge; 

Ca. — Carcinoma folliculoides; 


бе. — Blutgefiisse. 


Fig. 4. Färbung mit Hämalaun-Eosin. Leitz Oc. 4, Obj. 3. 

Präparat vom zweiten Falle. Fibrosarcoma ovarii mit komplici- 
renden Epithelformationen. 

Drüsenschlauchähnliche Epithelgänge im Fibrosarkom-Gewebe. 
Rechts oben und in der Mitte unterhalb der Epithelgänge Blutgefiisse. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Über postoperativen Prolapsus der Viscera. 


NIELS NEEBMANN, 
Assistenzarzt am Königl. Friedrichs-Hospital zu Kopenhagen. 


(Schluss.) 


Wie aus den Krankengeschichten zu ersehen ist, und wie 
auch aus den von CHAVANNAZ') gesammelten Fällen hervorgeht, 
entsteht der postoperative Prolapsus der Viscera so zu sagen 
ausschliesslich durch eine Ruptur der Bauchwunde oder der 
Narbe nach einer solchen. 

Fall II und III mit Prolapsus ohne Ruptur sind reine 
Ausnahmen, es handelte sich in Fall П um eine Colostomie- 
Incision mit Freilegung eines Darmes, der erst später geöffnet 


wurde — in Fall III handelt es sich um die Operation einer 
Stercoralfistel ohne Suturirung der Wunde (Tamponade mit 
Jodoformgaze). 


Die Ruptur der Bauchwunde kann nach einer jeden La- 
parotomie entstehen, unabhängig von der Art des Leidens, für 
welches dieselbe vorgenommen wurde, ja selbst nach explora- 
tiven Laparotomien wie in Fall I und VI, ohne dass bei der 
Operation eine Evisceration vorgenommen worden ist, und einer- 
lei ob die Wunde in der Mittellinie, wie es bei den meisten 
der angeführten Fälle vorkommt, oder in den Seitenpartien des 
Abdomen liegt, wie in Fall XV. 

In der Regel tritt die Ruptur in der Wundlinie (Schnitt- 
linie, Incisionslinie) auf, wie in allen hier angeführten Fällen, 
ausnahmsweise kann sie in einem Abstande von 1—3 cin von 
derselben vorkommen, was nach CHAVANNAZ nicht besonders 

1) CHAVANNAZ: De l’éviscération postopératoire spontanée Bordeaux. 1900. 
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selten bei den tardiren Rupturen der Fall sein soll, welche 
mehrere Monate nach der Operation eintreten; die Abdominal- 
wand ist alsdann herniös hervorgewölbt, stark verdünnt. Die 
Ruptur läuft alsdann neben der Narbe her. 

Ich habe nur einen, von CHAVANNAZ erwähnten Fall ge- 
funden (l. c., S. 27), wo die Ruptur nicht in der Wundlinie 
(Incisionslinie) stattfand, sondern in der Suturlinie, worunter 
die durch die kutanen Mündungen der Stichkanäle gedachte 
mit der Incisionslinie parallele Linie zu verstehen ist; ich werde 
diesen Fall hier anführen. 

Es handelt sich um eine 55-jährige Frau mit Hernia um- 
bilicalie incarcerata. Es wurde von SAPIEJKO eine Radikal- 
Operation vorgenommen. Eine Diastase der Mm. recti war nicht 
vorhanden; Sutur der Abdominalwunde in drei Etagen. Alles 
verlief gut bis zum 13:ten Tage, an welchem die oberflächlichen 
Suturen entfernt wurden. Am 14:ten Tage ist der Verband 
durchnässt, und Pat. klagt über Schmerzen im Abdomen, der 
Wundrand stand ein wenig offen, und unter dem Verbande 
waren mehrere Darmschlingen hervorgetreten, ein wenig »in- 
flammées» und rot. 

Unter Anästhesie werden die herausgetretenen Darm- 
schlingen mit in Sublimatwasser benetzten Tampons und dar- 
auf mit trockenen Tampons gereinigt und reponirt. Die beiden 
Etagen der tiefen Suturen (Seide N:o 3) halten sehr gut, aber 
die Aponeurose und die Muskeln sind in der Suturlinie in der 
ganzen Länge der Wunde durchbrochen. 

In einem Abstande von 11,2 cm von der Mittellinie hat 
sich eine neue Laparotomiewunde durch Ruptur der Wand 
gebildet. 

Sutur in 3 Etagen. — Genesung.!) 


1) Operateur: ЗАРТЕЈКО. Femme, 55 ans. Негпіе ombilicale étranglée, cure 
radicale. Les muxcles grands droits ne sont pas trop écartés l'un de l'autre. Sutare 
де Ја paroi abdominale a trois étages Tout va bien jusqu’au treizième jour. 
Ablation ce jour Ја des sutures superficielles. Le quatorzième jour le pansement 
devient humide, et la ınalnde se plaint de doulenrs abdominales. 

Leger ¢cartement des bords де la plaie, et entre celle ci et le pansement apa- 
rnissent plusieurs anses intestinales un peu enflammées et rouges. Anesthésie. Les 
anses hernices sont пебоусев avec des tampons au sublimé, puis avec des tampons 
secs et sont réintégrées dans la cavité abdominale. Les deux étages des sutures 
profondes fixées avec Іа sois At З tiennent tres bien, mais 1'аропеџгове et les 
muscles sont rompus par la ligne des piqûres d’aiguille sur toute Ја longueur de la 
plaie. A une distance де 1 cm et demi de la ligne médiane, on peut constater la 
formation d'une nouvelle plaie де l’aparotomie par rupture des parois. Regularisa- 
tion de Ја plaie. Fermeture par une suture A trois plans. I,opérée guérit ensuite 
d'une manière satisfisante. 
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Die Schilderung des Falles ist nicht ganz klar; es ist nicht 
angegeben, ob Suppuration in den Stichkanälen vorlag; in sol- 
chem Falle wäre es leichter erklärlich, dass die Gewebsbrücken 
zwischen den vielleicht sehr dicht angelegten starken Seiden- 
suturen bei einer oder der andern starken Kontraktion der 
Bauchmuskeln (bei Husten, Erbrechen oder dgl.) їп der Sutur- 
linie bersten konnten, während die Suturen selbst hielten und 
die eigentliche Wundlinie (Incisionslinie) intakt blieb. Wie 
die Mitteilungen hier vorliegen, ist es misslich den Fall zu er- 
klären, und ich habe nicht hinreichend Erfahrung um beur- 
teilen zu können, ob der Bruch der Gewebsbrücken zwischen 
den Suturen ohne vorhergehende Suppuration in den Stich- 
kanälen eintreffen konnte; vielleicht ist dies jedoch möglich. 

Die Ruptur enststeht sowohl bei Männern wie bei Frauen, 
am häufigsten natürlich bei letzteren, wo die Laparotomien 
überhaupt häufig sind — von den hier angeführten 15 Fällen 
sind 3 Männer und 12 Frauen (unter Снауахха7в 24 Fällen 
sind 9 Männer) —, und sie kommt in jedem Alter vor, am 
häufigsten von 20—60 Jahre, weil Laparotomien in dieser Pe- 
riode am häufigsten sind. 

Was den Zeitpunkt des Eintrittes der Ruptur anbelangt, 
so ist dieser am häufigsten in den Tagen gleich nach der 
Operation; von den hier aufgeführten Fällen ist keiner früher 
als am 3:ten Tage (Fall XIII) und keiner später als am 13:ten 
Tage (Fall XV) nach der Operation eingetroffen. 

Von den erwähnten 15 Fällen traf sie in 1 Falle am 3:ten 
Tage, in 2 am 4:ten Tage, in 3 am Arten Tage, in 3 am 7:ten 
Tage, in 2 am Bien Tage, in 2 am 9:ten Tage, in 1 am 13:ten 
Tage ein. — In CHAVANNAZ’s Fällen trat die Ruptur meistens 
in den Tagen nach der Entfernung der Suturen ein, wovon 
in den hier erwähnten Fällen keine Rede ist, bei welchen allen 
bis auf einen einzigen mit Katgut suturirt worden ist; einen 
Fall von so genannter tardiver Ruptur habe ich nicht gefunden. 
CHAVANNAZ giebt indessen an, dass eine Ruptur mehrere Mo- 
nate bis 11/2 Jahre nach der Operation eintreffen kann, und 
TIXIER erwähnt in seiner These!) einen kuriosen Fall, bei wel- 
chem die Ruptur 2 Jahre nach der Operation eintraf. 


1) L. TIXIER: Pratique de l’evisceration en chirargie abdominale. These. 
Grenoble 1897, Pag. 235. Une malade avait été opérée, il-y-a deux ans, d'une volumi- 
neuse hernie ombilicale. Celle-ci s’etait reproduite et habitait un sac А parois min- 
ces, d’ont la cicatrice occupait la ligne médiane. Dans an effort de defecation, 
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Es handelte sich um eine Frau, welche 2 Jahre zuvor 
wegen einer grossen Umbilikalbernie operirt worden war, welche 
sich wieder gebildet hatte, der Sack sehr dünnwandig, die 
Narbe nahm die Mittellinie desselben ein. Durch den Druck 
bei einer Defäkation trat Ruptur der Narbe mit Prolaps 
der Viscera ein, welche die Kranke in ihrer Schürze aufhielt. 
Nach sorgfälliger Desinfektion wurde Reposition vorgenommen. 
Drainage nach Mikulicz. Heilung. 

Was die Ätiologie anbelangt, so spielen natürlich die 
Umstände, welche überhaupt die Heilung von Wunden er- 
schweren und verlangsamen, auch hier, wo es sich um Laparo- 
tomiewunden handelt, eine grosse Rolle. So in erster Linie 
das allgemeine Befinden des Individuums. Wo es sich um 
schwache, kachektische, stark anämische Individuen handelt. 
wird vermutlich die Ruptur leichter eintreffen als bei andern, 
во 2. В. in den Fällen У, X, XI, XII, XIV, УП — von allen 
15 hier mitgeteilten Fällen ist in 6 Fällen Laparotomie wegen 
cancröser Leiden vorgenommen worden. 

Wundinfektion spielt natürlich als Atiologisches Moment 
eine Rolle, und zwar zweifelsohne in Fall XI, wo es sich um eine 
Pyocele retrouterina und ein Fibroma uteri handelte; hier wurde 
zuerst Elythrotomie mit Drainage durch Lacunar posticum vor- 
genommen, da sich der Zustand indessen nicht besserte, Laparo- 
tomie mit Myomektomie 20 Tage darauf. Beim ersten Verband. 
wechsel 2 Tage nach der Operation ist die Wunde reaktionslos; 
6 Tage nach der Operation wird angezeichnet: reichliche Sup- 
puration vom drainirten Teil der Laparotomiewunde mit etwas 
Röte ш der Umgebung — Chlorkalkwasserumschläge. — Am 
Tage darauf, о: dem Ven Tage nach der Operation Ruptur der 
Laparotomiewunde in ihrem ganzen Umfange; am Grunde zeigt 
sich eine adhärente graugelb belegte Darmschlinge. — Auch 
das ersterwähnte Moment ist hier, wo wir mit einem Patienten 
zu thun hahen, welcher lange mit starken Temperatursteigerungen 
gelegen hat, natürlich eine beitragende Ursache zur Ruptur. 

Das Verhalten der Bauchwand spielt eine Rolle: Eine sehr 
fette Bauchwand, starke Diastase zwischen den Mm. recti, wie 
in Fall IX, und speziell der Umstand, dass in der alten 
Narbe operirt wird, also in einem Gewebe, das schwerer 


rupture de la cicatrice, surtie des visceres, que la malade recuielle dans son tablier. 
Désinfection soiguće. Reintegration. Mikulicz. Guérison. (Hötel-Dieu, Septembre 
1897.) 
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heilt ale das Gewebe in einer normalen Bauchwand, sowie in 
Fall IV, wo 2 Jahre zuvor Laparotomie bewerkstelligt worden 
war, und wo ausdrücklich erwähnt wird, »>das Grewebe ist weiss- 
lich, fest, nahezu unter dem Messer kreischend», Fall VII, wo 
10 Monate zuvor Laparotomie vorgenommen war, und Fall 
XIII, wo 2 Jahre zuvor Laparotomie stattfand; in sämtlichen 
Fällen wird in der alten Narbe operirt. 

Inwiefern die Länge der Wunde oder der Umstand, ob 
in der Linea alba (wie BLocH dies stets bei medianar Lapara- 
tomie thut) oder nicht in der Linea alba sondern etwas seitlich 
von derselben durch die Rectuspartie (wie dies TscHERNING 
stets thut) operirt wird, irgend eine Rolle spielt, kann ich 
nach den hier vorliegenden Fällen nicht entscheiden, bei Сна- 
УАММА 85 Fällen finden sich keinerlei Aufklärungen über diese 
Umstände. 

Eine zu frühzeitige Entfernung der Suturen soll nach 
CHAVANNAZ eine wesentliche Rolle spielen. In vielen der von 
ihm mitgeteilten Fälle ist die Ruptur in den Tagen gleich nach 
der Entfernung der Suturen entstanden; unter den hier ange- 
führten 15 Fällen findet sich nur einer, wo überhaupt von 
einer Entfernung der Suturen die Rede sein kann, nämlich 
Fall VI; hier sind sie am леп Tage nach der Operation ent- 
fernt worden, »die Wunde ist da geheilt, nur etwas rot in der 
Umgebung. Ат Tage darauf, 2:дет 8:ten Tage nach der 
Operation Ruptur mit Prolapsus einer grösseren Partie des 
Magens, c:a 1 Viertel des Colon transversum und, wie es den 
Anschein hatte, beinahe das ganze Omentum majus. Es wird 
ausdrücklich erwähnt, dass die Wunde nicht mit Heftpflaster 
verstärkt war. In diesem Falle, wo es sich bei einer 66-jährigen 
Frau mit Cancer pylori um eine explorative Laparotomie han- 
delte, liegt es sehr nahe der Entfernung der Suturen einen Teil 
der Schuld an der Ruptur beizumessen, während natürlich dem 
Alter der Pat. und der Art ihrer Krankheit eine Bedeutung 
nicht abzusprechen ist, wie dies weiter oben ausführlicher be- 
sprochen wurde. 

Ob die Anwendung von Drainage durch die Bauchwunde 
als Ursache einer später eintretenden Ruptur eine Bedeutung 
hat, ist aus CHAVANNAZ’s Fällen nicht zu ersehen, und ich веће 
mich ausser Stande aus den hier aufgeführten Fällen irgend 
eine Schlussfolgerung für oder wider zu ziehen. Es ist, wie 
man ersehen wird, in den Fällen VII, УШ, XI, XII und XIII 
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Drainage angewendet worden, aber hinsichtlich aller dieser 
Fälle liegen so viele andere Momente vor, von welchen man 
annehmen muss, dass sie eine grössere Rolle spielen. So ist 
in Fall VIL 10 Monate zuvor Laparotomie vorgenommen wor- 
den, Pat. wird einer Kolpotomie unterzogen, alsdann Hysterek- 
tomia vaginalis und endlich zum zweiten Male Laparotomie, sie 
liegt wochenlang mit starken Fiebersteigerungen, so dass hier ja 
Momente genug zur Erklärung vorhanden sind; in Fall ХІ ist es 
eine Pat. mit Fibroma uteri, stark mitgenommen durch eine 
Pyocele retrouterina, in XII eine Pat. mit Cancer coli (lange 
und mühsame Operation), in XIII 2 Jahre zuvor Laparotomie. 
die Operation wird in der alten Narbe vorgenommen. 

Die Methode der Suturirung spielt möglicherweise eine 
Rolle. In 10 von den hier angeführten Fällen ist mit Etagen- 
sutur, in 3 Fällen mit durchgreifender Sutur suturirt worden. 
Bei CHAVANNAZ’s Fällen vermisst man leider mehrere An- 
gaben über diese Verhältnisse. Er schliesst indesaen vorsichtig, 
dass Etagensuturen gegen Ruptur keine Gewähr leisten, was 
die hier angeführten Fälle auch zur Genüge darthun. 

Was das Nähmaterial anbelangt, so ersieht man, dass 
in 14 Fällen Katgut verwendet worden ist, nur in einem Falle, 
N:o VI, ist Fishgut zur Naht verwendet worden. Dies be- 
sagt indessen nur bitterwenig, weil in sämtlichen Fällen so 
viele von den vorerwähnten ätiologischen Momenten eine Rolle 
spielen. 

Um womöglich über diese wichtige Frage Klarheit zu er- 
langen, habe ich ein genaues Verzeichnis über alle in den 
letzten 10 Jahren in den grösseren chirurgischen Anstalten 
vorgenommenen Laparotomien ausgearbeitet. 

Die Abteilung C des Königl. Fried. Hospitals nimmt in 
dieser Hinsicht eine eigenartige Stellung ein und lässt sich 
nicht ohne weiteres mit den chirurg. Abteilungen des Kommune- 
hospitals zusammenstellen, was aus dem nachstehend Erwähn- 
ten zur Genüge hervorgehen dürfte. Die Fälle von dieser 
Abteilung müssen für sich betrachtet werden, und die Fälle 
von den andern Abteilungen 2: К.Н. 1 und К. Н. 5 gleichfalls. 

In der Abteilung С (Prof. Віосн) des Königl. Fried. Hos- 
pitals sind in den letzten 10 Jahren 248 Laparotomien’) vor- 


1) Von 248 Laparotomieun sind 112 Ovariotomien, 19 Myomektomien, 6 Гар. 
expl. (Lap. pro Salpingitide Tubere.), 38 Colostomien, die übrigen L. für Darınleiden, 
Leiden der Gallenwege u. a. m. 
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genommen worden (Herniotomien hier ebensowenig wie bei den 
übrigen Zusammenstellungen mitgezählt), von diesen sind wie- 
derum 38 Colostomien, welche vielleicht am richtigsten aus 
diesem Zusammenhang auszuschliessen sind; es erübrigen 210 
Laparotomien, unter diesen habe ich in 3 Fällen Ruptur der 
Bauchwunde gefunden — I, IV und V. Fassen wir die 
210 Laparotomien genauer ins Auge, so sind 112 derselben 
Ovariotomien, eine staunenswert grosse Anzahl, nahezu das 
Doppelte der Anzahl der Ovariotomien in jeder der chirur- 
gischen Abteilungen des andern grösseren Centralhospitals, о: 
des Kommunehospitals (vergleiche die umseitigen Tabellen), 
ferner 19 Myomektomien, also alles Operationen, welche einen 
grossen Bauchschnitt erfordern; wenn nun dazu kommt, dass 
sich die Klientel in dieser Abteilung, was diese Falle an- 
belangt, im wesentlichen aus der’Landbevölkerung rekrutirt, 
und wenn es sich in fast allen Fällen um grosse Tumoren 
handelt, mit welchen die resp. Pat. jahrelang herumgegangen 
sind, und welche natürlich ihr allgemeines Befinden in hohem 
Grade nachteilig beeinflusst haben, so muss es Wunder nehmen. 
dass nicht mehr Rupturen vorgekommen sind. In sämtlichen 
Fällen ist Etagensutur mit Karbolalkoholkatgut ad modum 
Bloch verwendet worden (siehe hierüber »Ügeskrift for Lager» 
1897, 22 Okt. N:o 47 und Revue de chir. 1898). Sieht man 
sich nun die 3 Fälle von Ruptur näher an, so sind Momente 
genug zur Erklärung vorhanden. In Fall I handelt es sich um 
ein stetig wachsendes grosses retroperitoneales Sarkom; die 
hierdurch verursachte Erhöhung des intraabdominalen Druckes 
pradisponirt zur Ruptur, welche 9 Tage nach der Operation 
bei einem Hustenanfall eintritt. 

In Fall IV, Myomektomie wegen eines sehr grossen Fi- 
bromes, ist 2 Jahre zuvor Laparotomie vorgenommen worden 
und der Schnitt wird in die alte Narbe verlegt, während 
starken Erbrechens tritt zu Anfang des 8:ten Tages nach der 
Operation Ruptur ein. 

In Fall У Cancer pylori, kachektisches Individuum. Gastro- 
jejunostomie, Ruptur am 7:ten Tage nach der Operation nach 
heftigem Erbrechen. Wenn nun noch hinzukommt, dass bei 
allen Fallen nach der Ruptur mit Karbolalkoholkatgut sutu- 
rirt wurde, und dass in keinem der Fälle Recidiv der Ruptur 
eingetreten ist, so meine ich, dass es gänzlich ausgeschlossen 


ist, dass die Anwendung von Karbolalkoholkatgut als Näh- 
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material — bei zu früher Resorption der Katgutfäden — als 
ursichliches Moment für die Ruptur eine Rolle sollte spielen 
können. Dies wird auch in hohem Grade dadurch bestätigt, 
dass hier in St. Lukas Klinik (Prof. KAASBERG), wo zahlreiche 
Laparotomien vorgenommen werden (im letzten Jahre beispiels- 
weise c:a 90) und stets Etagensutur mit Karbolalkoholkatgut 
ad modum Bloch verwendet wird, nur ein Fall von Ruptur 
(Fall. XIV Myomektomie bei einer äusserst anämischen Pat., 
siehe Näheres in der Krankengeschichte) vorgekommen ist. 

Etwas anders stellen sich die Verhältnisse betreffs des 
Kommunehospitals. 

In der l:sten Abt. (Prof. STUDS@AARD) sind in den letzen 10 
Jahren 496 Laparotomien und in der 5:ten Abt. (Prof. TscHERNING) 
421 Laparotomien vorgenommen worden — werden die Colosto- 
mien abgerechnet, respektive 442 und 376 — und wie aus nach- 
stehender Zusammenstellung hervorgeht, sind die beiden Abteil- 
ungen, was die Art der Operationen anbelangt,!) einander gleich 
gestellt. Unter den 442 Fällen in der l:sten Abt. habe ich nur bei 
2 (VI und УП) Ruptur gefunden. STUDS@GAARD verwendete stets 
durchgehende Sutur mit Fiehgut + Hautsuturen; dass hier wie 
in Fall VII Etagensuturen mit Katgut verwendet worden sind, 
ist eine reine Ausnahme und beruht sicher auf dem Umstande, 
dass es nicht STUDSGAARD selbst sondern sein Reservechirurg 
ist, welcher die Operation bewerkstelligt hat; unter den mit 
Fishgut suturirten ist wiederum nur 1 Fall von Ruptur vor- 
handen, да ja Fall VII in diesem Zusammenhang nicht mitgezählt 
werden kann. Unter den 376 Laparotomien in der 5:ten Abt. 
des Kommunehospitals ist in 6 Fällen Ruptur eingetroffen. 
TSCHERNING verwendet stets Etagensutur mit trocken sterili- 
sirtem Katgut. 

Der Unterschied in den beiden Abteilungen in Bezug auf 
Ruptur ist ja augenfällig, selbst wenn man in den einzelnen 
Fällen dieselbe Anschauungsweise hinsichtlich anderer prädies- 
ponirender Momente geltend machen wollte; wie dies oben in 
Fällen aus der Abt. С geschehen ist, so ist es hier, wo die 


1) J:ste Abt. des Kommunehospitals von 496 Laparotomien: 

59 Ovariotomien, 64 L. pro Salpingitide, 47 L. expl., 18 L. pro Appendicitide, 
54 Colostomien, der Rest L. wegen Leiden der Gallenwege u. a. m 

8:te Abt. des Kommunehospitals von 421 Laparotomien: 


65 Ovariotomien, 66 L. pro Salpingitide, 51 L. expl., 35 L. pro Appendicitide, 
45 Colostomien, der Rest wegen Leiden der Gallenwege u. а. m. 
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beiden Abt. hinsichtlich der Art der Operationen im übrigen 
gleichgestellt sind, nicht ausreichend um die relativ grosse Ап- 
zahl von Rupturen in der Arten Abt. zu erklären; wenn hierzu 
kommt, dass hier in 2 Fällen IX und XIII Recidiv der Ruptur 
eingetroffen ist und ferner dass Prof. TscHERNING mir mitge- 
teilt hat, dass er während des letzten Jahres Etagensutur mit 
trocken sterilisirtem Katgut + Hautsuturen mit Fishgut уег- 
wendet und keinen Prolaps erhalten hat, so scheint mir nicht 
in Abrede gestellt werden zu können, dass die Anwendung 
von trocken sterilisirtem Katgut bei Laparotomien zum Teil 
an dem Eintritt der Rupturen schuld sein kann. Es würde 
von Interesse und ja auch praktisch wichtig sein, wenn man an 
anderen Orten, wo viele Laparotomien vorgenommen werden, 
Erfahrungen hätte, welche in ähnlicher Richtung gingen; viel- 
leicht wird es nur späterhin gelingen grüsseres Material zur 
Beleuchtung dieser Dinge zu sammeln. 

Noch ein Moment von Bedeutung sei hervorgehoben, es 
ist, wie dies vorstehend kurz berührt wurde, grosse Zunahme 
des intra-abdominellen Druckes auf Grund eines rasch wach- 
senden Tumors, wie ın Fall I, wo es sich um ein rasch 
anwachsendes retroperitoneales Sarkom handelt. — Ausser 
allen hier angeführten prädisponirenden Momenten, von wel- 
chen fast immer mehreren in dem einzelnen gegebenen Falle 
eine Bedeutung beizumessen ist, suchen wir in den Kranken- 
geschichten Gelegenheitsursachen zur Erklärung von Prolaps 
und Ruptur, und da wird sich herausstellen, dass eine Kontrak- 
tion der Bauchmuskeln, sei es entweder bei einem Husten wie 
in den Fällen I, II, IX, bei starker Pressung bei der Defäkation 
(VIII, XIII) oder besonders bei Erbrechen (III, ЈУ, У, VI, X, 
XII) beinahe die einzige Gelegenheitsursache ist; ausnahms- 
weise tritt Ruptur mit Prolaps ohne nachweisbare Gelegen- 
heitsursache ein wie in Fall VI; aber es lässt sich niemals 
denken, dass die erwähnte Gelegenheitsursache allein wirksam 
ist, denn dann würde Ruptur mit Prolaps häufiger sein als 
sie in Wirklichkeit ist, man muss notwendigerweise stets an- 
nehmen, dass eines oder mehrere der vorerwähnten prädispo- 
nirenden Momente wie schwacher Allgemeinzustand, schwache 
Bauchwand u. s. w. beitragende Ursachen sind. 

Bemerkenswert ist es zu sehen, wie wenig hervortretend 
die subjektiven Symptome bei dem postoperativen Visceral- 
prolaps sind, namentlich scheinen Schmerzen äusserst selten 
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zu sein, im direkten Gegensatz zu dem was man von vornehe- 
rein erwarten sollte, wo es sich, wie meistens, um sehr grosse 
Rupturen handelt. Von den hier erwähnten Fällen werden 
Schmerzen überhaupt nur in einem einzigen (IV) erwähnt, wo 
einfach bemerkt wird »Schmerzen im Unterleibe» ohne nähere 
Erklärung des Charakters, der Ausbreitung etc. derselben. 

Nach Cuavannaz sollen in dem Augenblick, in welchem 
die Ruptur eintritt, Schmerzen über dem ganzen Abdomen 
vorhanden sein könneu, dieselben sind in der Regel von kurzer 
Dauer, selten haben sie ihren Sitz weit von der Rupturstelle, 
wie z. B. in einem seiner Fälle, wo Pat. bei Ruptur mit Pro- 
laps in der Regio inguinalis einen heftigen Schmerz in der 
Gegend des Umbilicus empfand. 

Wie gesagt, Schmerzen sind selten, in CHAVANNAz's 24 Fällen 
sind solche nur in 3 erwähnt. 

Mittlerweile hat Pat. eine eigene Empfindung davon, dase 
sich etwas durch die Wunde vordrängt, wie in Fall I, oder sie 
giebt an »gleichsam ein Bersten im Bauche» gefühlt zu haben. 
Fall IX, oder sie bemerkte, »дава die Wunde sich spalte:, 
Fall XIV, ein Umstand, von dem, in Parenthese bemerkt, die 
anwesende Krankenpflegerin keine Notiz nahm, was zur Folge 
hatte, dass Pat. fast 12 Stunden mit Darmprolaps lag, bevor 
ärztliche Hülfe eintraf. 

Objektive Symptome: Mitunder ist nur eine plötzliche und 
unvermutet starke Durchfeuchtung des Verbandes das einzige 
Symptom eines vorhandenen Prolapses, so in den Fällen II, V, 
X, XIII, oder der Verband kann gleichsam durch die dar- 
unter liegenden Darmschlingen vorgewölbt sein, so in Fall III. 

An keiner Stelle weder in den hier mitgeteilten Kranken- 
geschichten noch in den von CHAVANNAZ mitgeteilten wird 
Blutung als Symptom erwähnt, selbst nicht bei Rupturen mit 
Prolaps wenige Tage nach der Operation; diese ist daher 
sicher äusserst selten, wenn sie überhaupt jemals vorkommt. 

Bemerkenswert ist es, dass Synkope oder Kollaps im Au- 
genblicke des Berstens etwas ganz ausnahmsweise Vorkom- 
mendes ist, in den hier referirten Fällen ist solche nicht ein 
einziges Mal erwähnt worden; CHAVANNAZ hat nur einen Fall 
von Synkope im Augenblicke des Berstens. 

Was die vorgefallenen Viscera, deren Art, Aussehen, die 
Grösse des Prolopses etc. anbelangt, so ist natürlich alles in 
den verschiedenen Fällen höchst verschieden. Meistens sind 
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die vorgefallnen Viscera Dünndarmschlingen, so in II, III, IV, 
У, УП, IX, ХПІ, XIV, seltener das Colon wie in I und VIII, 
äusserst selten nur das Omentum wie in XII, dies stimmt mit 
dem überein, was aus CHAVANNAZ’s Fällen hervorgeht. 

Die Länge des vorgefallenen Darmteiles variirt von we- 
nigen cm bis en 50 cm. In Fall VI ist Prolaps einer 
grösseren Partie des Magens, c:u ein Viertel des Colon trans- 
versum und, soweit es sich beurteilen liess, das ganze Omentum 
majus, demnach ein sehr grosser Prolaps. Nach CHAVANNAZ 
soll die Leber vorfallen können; es ist mir in der That nicht 
gelungen einen Fall dieser Art in seiner Sammlung ausfindig 
zu machen. 

Meistens sind die Därme von natürlichem Aussehen, bis- 
weilen fibrinbelegt wie in IV, wo sie durch ihren Fibrinbelag 
an einander gelötet sind, und in XI, XII; seltener sind sie 
injizirt, lebhaft rot wie in IX und X. Ganz ausnahmsweise 
finden sich Eitermembranen an den Därmen, nur ın Fall VIII 
erwähnt, wo eine 15 cm lange Colonschlinge + etwas Oment 
vorgefallen ist; »am untersten Teil der Schlinge und des Oments 
fanden sich ein paar Eitermembranen». 

In Fall V ist ein Stück Gaze mit etwas schleimigem gelb- 
lichem Sekret adhärent zu dem vorgefallenen Darm, und dieser 
ist, soweit er nicht von der (тате bedeckt ist, glatt, glän- 
zend; wo er adhärirt, ist er matt, gerade wie das Muster 
der Gazestücke. 

Meistens liegen die vorgefallenen Viscera ganz frei, be- 
deckt vom Verbande, in selteneren Fällen adhäriren sie an der 
Bauchwand wie in Fall I, wo eine 16 cm lange Schlinge bloss 
liegt, an den Rand der Hautwunde geklebt, von Fibrin be- 
deckt; dies gehört aber zu den Ausnahmen, wie es gleichfalls 
eine Ausnahme ist, dass die vorgefallenen Viscera nicht vom 
Verbande bedeckt sind, wo es sich wie in den hier vorlie- 
genden Fällen um Prolaps in den Tagen nach der Operation 
handelt (im Gegensatz zu den früher erwähnten so genannten 
tardiven Prolapsen), nur in Fall VI heisst es »бетаће alles Vor- 
gefallene ist innerhalb des Verbandes», in allen übrigen Fällen 
ist der Prolaps vollständig bedeckt. CHAVANNAZ teilt einzelne 
Fälle mit, wo die Darmschlingen unter dem Verbande heraus- 
geglitten sind und auf den Oberschenkeln liegen; in einem Falle!) 


1) Homme de 48 ans. Opératenr: Roux (Lausanne). Gastrocnterostomie 
antérieure en у. Tres faible, emphysemateux, jambes enflees. Le 5. Janvier 1894. 
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sind die vorgefallenen Därme mit Pomade, Haar, Brotkrumen, 
Salz besudelt. Unter den hier angeführten Krankengeschichten 
findet sich keine entsprechende. Die Bedeutung dessen, dass 
der Prolaps von dem sterilen Verbande bedeckt ist, scheint 
es mir überflüssig weiter hervorzuheben. 

Fast immer ist die Ruptur, wo sie in den Tagen gleich 
nach der Operation eintrifft und es demnach die frische Wunde 
ist, welche berstet, sehr gross, und nimmt die ganze Länge 
der Wunde ein, und ist dieselbe anfänglich begrenzt, vielleicht 
nur 8—4 cm lang, so berstet so gut wie immer die ganze 
Wunde bei den Versuchen den Prolaps zu reponiren (siehe 
Fall У). 

Bei den tardiven Rupturen der Narbe oder der dünnen 
Bauchwand seitlich von derselben soll nach СНАУАМХА2 die 
Rupturöffnung bisweilen sehr eng und schwierig zu finden sein 
und die Reposition äusserst mühsam machen. 

Es wirkt, wie mir scheint, überraschend zu sehen, wie er- 
staunlich gut die Fälle von postoperativem Prolaps verlaufen; 
in der Regel wie eine vorübergehende Komplikation ohne wei- 
tere Folgen, selbst in den Fällen, wo die Darmschlingen Tage 
lang vorgefallen gelegen haben, meistens freilich vom Verbande 
bedeckt, bisweilen aber doch auch ausserhalb desselben her- 
vorragend. Man muss beachten, dass eine Reposition des Pro- 
lapses und die Suturirung der Bauchwunde in der Regel 
ohne alle die minutidsen Vorbereitungen vor sich geht, welche 
bei der Ausführung einer Laparotomie erforderlich sind; bei 
mehreren Fällen — so bei allen 5 aus der Abt. С — ist es be- 
stimmt angegeben, dass die Reposition und die Suturirung in 
dem Zimmer vor sich ging, wo Pat. lag und ohne dass Pat. aus 
dem Bette entfernt wurde, wo sie die ganze Zeit über gelegen 
hatte. 

Beim Durchlesen der Krankengeschichten wird man sich 
davon überzeugen können, wie wenig die Patienten in den 
Gastroenterostomie antérieure еп у. Vomissements les 5., 6. et 7. qui cessent 
apres lavage. Injection salée, grande faiblesse. Caféin. Musc. alimentation en bonne 
voie, Le 11. Janvier, toux grasse, surtout la nuit. Le malade ве lève. Le 18. 
ablation des crins de Florence. Dans la nuit, fort accès de toux, douleur violente, 
craquement. On ne découvre pas le malade et on lui administre de laudanum. 
A midi et demi, le 19., on trouve les anses intestinales dans le lit avec de la po- 
made, des poils, de la mie de pain et du sel. On fait la toilette sans fermer la 
plaie. Tamponnement jodoformée. Ге malade semble se tirer d’affaire mais il s’af- 
faiblit ensuite peu à peu avec une plaie cicatricée en bon état et meurt le 24. Fė- 


vrier, soit 50 jours npres l'opération; à l'autopsie absolument rien sauf quelques 
adherences entre les anses grüles et la cicatrice. 
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meisten Fällen auf den Eingriff reagiren; einen einzigen oder 
ein paar Tage etwas erhöhte Temperatur, darauf beschränkt 
sich das Ganze, und ganz sicher werden mit den vorgefallenen 
Darmschlingen zahlreiche Mikroben in die Peritonealhöhle hin- 
eingeführt, selbst wenn zuvor eine sorgfältige Waschung vorge- 
nommen wurde, wie man in Fällen sieht, wo eine bakteriolo- 
gische Untersuchung vorgenommen wurde. 


[In Fall IV fanden sich im Sekret aus den Gazesticken, 
welche die Darmschlingen bedeckten, zahlreiche Kokken und 
eine Impfung auf Agargelatine gab Tags darauf Wachstum zahl- 
reicher grauer Kokkenkolonien. In V wurden in dem am 
Darm adhärenten Gazestück Diplokokken nachgewiesen. Ein- 
impfung in Bouillon gab eine starke Trübung der Flüssigkeit: 
Reinkultur von Diplokokken. Diese Aufklärungen sind ja in- 
sofern immerhin interessant, besagen indessen doch nicht so 
besonders viel, da mit den gefundenen Mikroben keine Viru- 
lensversuche angestellt worden sind.] 


Pat. IV bekam am Tage nach der Reposition eine leichte 


Temperatursteigerung one Am folgenden Tage und ferner 
р g D 39,4 g g 


normale Temp., keine weiteren krankhaften Zustände. Pat. V 
hatte am Tage nach der Reposition normale Temp., am nächst- 


= und dann die ganze Zeit darauf normale 
Temp., bis eine Lungenaffektion eine vom Prolaps ganz un- 
abhangige Temperatursteigerung brachte. Мећгеге der anderen 


Krankengeschichten zeigen ähnliche Verhältnisse. 


folgenden Tage 


Diese geringe Reaktion bei den Laparotomirten nach 
einer so ernsthaften Komplikation oder mit andern Worten 
diese Toleranz des Peritoneums angesichts des eingeführten 
Infektionsstoffes ist hinreichend bekannt von den so genannten 
»Stierlaparotomien>, wo der Stier mit seinen Hörnern das Ab- 
domen aufreisst, die Intestina vorfallen, in schmutzigen Kleidern 
aufgehalten, vielleicht nach Verlauf vieler Stunden reponirt 
werden und der Verletzte so gut wie immer mit dem Leben 
davonkommt. — Zahlreiche Analogien von der Tierwelt über 
denselben Gegenstand. So ist es bekannt und wird auch von 
TIXIER in seinem vorstehend erwähnten Werke berichtet, dass 
Hunde, welche auf der Eberjagd gebraucht werden, häufig ihr 
Abdomen durch die Hauer der Eber aufgerissen bekommen, 
Prolaps der Intestina, welche sie in Erde und Sand mit- 
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schleifen. Nach Verlauf von halben Tagen werden die vorge- 
fallenen Därme mit warmem Wasser und dann mit warmem 
Olivenöl gewaschen, reponirt, und die Bauchwunde suturirt. 
Es soll Regel sein, dass die Tiere sich im Laufe von 40 Tagen 
ganz erholen. — Etwas ganz ähnliches ist von den Pferden 
bekannt, welche bei Stiergefechten verwundet werden und 
grosse Intestinalprolapse bekommen, sie werden so lange mit 
den im Sande der Arena schleifenden Intestina gegen den Stier 
vorgeführt bis sie collabiren, werden dann hinausgeführt, der 
Prolaps wird reponirt, die Wunde suturirt und die Pferde 
erholen sich in der Regel und werden aufs neue beim Stier- 
gefecht verwendet. 

Selbstredend verlaufen nicht alle Fälle glatt. CHAVANNAz 
meint die Sterblichkeit zu 15 % ansetzen zu können, sehen wir 
die hier mitgeteilten Fälle näher un, so lässt sich der Prolaps 
als Todesursache in den Fällen I, II, ПІ ganz ausschliessen, 
wo der tötliche Ausgang resp. 23, 54 und 16 Tage nach dem 
Prolapse eintrat; in allen 3 Fällen handelt es sich um mit- 
genommene Cancerpatienten. Die Sektion ergab in keinem der 
Fälle irgend ein Anzeichen für Peritonitis. 

Dagegen ist die Ruptur mit Prolaps als Hauptursache 
der Todes in den Fällen VII, XII und XIV anzusehen, was 
deutlich aus den Krankengeschichten hervorgeht. 

Es. ist wichtig zu beachten, dass in den Fällen, wo Sektion 
vorgenommen wurde, wenige oder gar keine Adhärenzen vor- 
handen sind; von vornherein sollte man ja annehmen, dass der 
Umstand, dass Därme viele Stunden lang vorliegen, gegen den 
Verband scheuern und dabei ihre Endotheliabekleidung teil- 
weise verlieren, zu späterer Adhärenzbildung Anlass geben 
würde. Nur in einem einzigen Falle teilt CHAVANNAZ mit, 
dass der Tod als Folge von Ileus eintrat. verursacht durch 
Adhärenzbildung im Anschluss an postoperativen Prolaps. 

Interessant ist es, dass unter den hier angeführten Fällen 
mehrere mit Recidiv des Prolapses sind: Fall П, wo ein Prolaps 
eintrat das l:ste Mal am Tage nach der Operation und das 
2:te Mal 5 Tage nach der Op.; Fall IX, Ruptur mit Prolops 
am 9. Tage und nochmals am 26. Tage nach der Op., und 
Fall XIII am 3. Tage und am 9. Tage nach der Ор. 

In Cuavannaz’s Sammlung findet sich kein Fall von Recidiv; 
er führt aber ausdrücklich an, dass man an die Möglichkeit der- 
selben denken müsse. 


w 
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Recidive lassen sich vielleicht zum Teil durch die weniger 
sorgfältige Art und Weise erklären, in der die Suturirung der 
Bauchwunde nach dem ersten Prolaps vor sich geht; es mues 
diese sehr schnell gehen ohne weitere Vorbereitungen, wie vor- 
stehend ausführlich mitgeteilt wurde. 

Von Wichtigkeit ist die Frage, ob der postoperative Pro- 
laps zu späteren Ventralhernien disponirt. Nach dem vor- 
handenen Material lässt sich hierüber etwas bestimmtes nicht 
sagen; es scheint aber von vornherein sehr wahrscheinlich. 
Nur in einem Falle wird bei Entlassung der Patientin deut- 
lich ausgesagt, dass sich, wenn sie auf ist, herniöse Vorpressung 
der Narbe und der umgebenden Partie bemerkbar macht 
(IX). In Fall IV war c:a 1 Jahr nach der Entlassung kein 
Anzeichen von einer Hernie vorhanden. Über Fall III teilt 
mir der Arzt der Pat. nun 6 Jahre nach der Op. mit, dass 
die Narbe solide und keine Spur einer Hernie da ist. Über 
die übrigen habe ich mir leider keine Aufklärungen verschaffen 
können, da wiederholte schriftliche Anfragen, abgesehen von 
der einzigen Ausnahme, unbeantwortet geblieben sind. 

Es wäre zu wünschen gewesen, dass die angeführten Fälle 
zur Lösung der Frage hätten beitragen können, auf welche Art 
ınan den postoperativen Prolaps am besten vermeiden könnte, 
mit andern Worten die Frage wegen der präventiven Therapie, 
aber leider ist es nur wenig, was man in dieser Beziehung 
daraus entnehmen kann. — Wichtig ist es, wo es sich um die 
Freilegung eines Darmes bei Anlage eines Anus praeternaturalis 
artif. oder Freilegung eines cancrösen Darmes handelt um extra- 
peritoneal ad modum BLocH zu operiren, darauf bedacht zu 
sein den Darm mit Suturen an der Bauchwand zu fixiren, 
man riskirt sonst einen Prolaps. — Die Frage wegen Anwendung 
von durchgehender Sutur oder Etagensutur ist aus dem Vor- 
liegenden nicht sicher zu entscheiden, es lässt sich nur mit 
Sicherheit sagen, dass die Anwendung von Etagensutur gegen 
Prolaps keine Gewähr leistet. Was die Frage wegen des 
Nahmaterials anbelangt möchte ich auf das verweisen, was 
ich vorstehend über die Verwendung von trocken sterilisirtem 
Katgut gesagt habe. — Überflüssig dürfte es bei der Be- 
sprechung der präventiven Therapie sein zu erwähnen, dass 
es sich darum handelt einer Infektion der Bauchwunde zu 
entgehen. 
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Die Behandlung des eingetretenen Prolapses ist: Reposition 
der vorgefallenen Viscera und Suturirung der geborstenen 
Wunde und, wie wir sehen, ist dies auch in den allermeisten 
der Fälle ausgeführt worden. 

Wo die vorgefallenen Darmschlingen beschmutzt sind, 
muss vor der Reposition eine Waschung derselben vorgenommen 
werden, wie dies in Fall II geschehen ist, wo der Darm mit 
Karbolwasser und danach mit Borwasser gewaschen wird; 
Fall VI, wo Abspülung mit Borwasser angewendet worden ist; 
in Fall VIII, wo Eitermembranen am Darm vorhanden sind, wird 
zur Waschung Sublimatwasser verwendet und darauf Abspilung 
mit steriler Kochsalzlösung 6 °/oo. — In der Regel ist nach 
CHAVANNAZ die physiologische Kochsalzlösung hinreichend für 
die Waschung des Darmes; in den allermeisten Fällen von 
postoperativem Prolapsus kann die Waschung überhaupt ganz 
unterbleiben, wie dies in den meisten der angeführten Fälle 
geschehen ist. Verwendet man dieses oder jenes Antisepticum 
zur Waschung, so muss man dafür Sorge tragen dasselbe vor 
der Reposition mit einer indifferenten Lösung — Borsäure- 
lösung oder besser physiologische Kochsalzlösung — wieder 
abzuspülen; die enorme Resorptionsfähigkeit des Peritoneums 
macht die Anwendung giftiger Stoffe gefährlich, sofern man 
nicht die erwähnte Vorsichtsmassregel beobachtet. 

In einem einzigen Falle (XIII), wo keine Reposition ge- 
macht wurde, musste später Darmresektion vorgenommen wer- 
den; hier bildete sich im Anschluss daran eine Sterkoralfistel, 
welche es erst nach vielen Misslichkeiten gelang zu schliessen; 
aber solche Fälle sind reine Ausnahmen und ermuntern ja nur 
dazu, so weit es thunlich ist, sogleich Reposition vorzunehmen; 
es geht nicht aus dem Journal über Fall XIII deutlich hervor, 
warum dies hier unterlassen wurde. ÜHAVANNAZ giebt eine 
detaillirte Darstellung des Verfahrens bei der Reposition und 
bei der Waschung; ich will es hier nicht wiederholen, da all- 
gemeine für alle Fälle geltende Regeln unmöglich gegeben 
werden können, jeder einzelne Fall erfordert seine spezielle 
Behandlungsweise, und eine Wiederholung dessen, wie man 
sterile Kompressen verwendet, dass man nicht en bloc repo- 
niren darf etc., dürfte es überflüssig sein hier anzuführen; 
nur auf einen wichtigen Punkt soll hier aufmerksam gemacht 
werden: während der Reposition ist die elastische Spannung 
der Bauchwand dadurch zu heben, dass man die Wund- 
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ränder mit Wundhaken oder dergl. gut auseinanderhält, da die 
Reposition sonst schwierig sein kann. 

In sehr seltenen Fällen kann es notwendig sein eine Er- 
weiterung der Prolapsöffnung in der Bauchwand vorzunehmen 
um das Vorgefallene reponiren zu können; dies kommt aber 
nur in Frage bei den selten vorkommenden tardiven Rupturen 
der Narbe, nicht bei frischen Rupturen, wie alle die hier 
aufgezählten; selbst bei solchen kommen bei der Suturirung 
nach der Ruptur niemals Etagensuturen in Frage, da die Wund- 
flächen stets eben, gleichmässig, meistens glänzend rot sind 
ohne dass sich einzelne Schichten unterscheiden lassen, es kann 
demnach nur von durchgehender Sutur die Rede sein, welches 
Nähmaterial man auch verwenden will. 

Zum Schluss möchte ich den Herren Ober&rzten Profes- 
soren Вгосн, KAARSBERG, WANSCHER, TSCHERNING und SAXTORPH 
meinen Dank aussprechen für die Erlaubnis das Journalmate- 
rial ihrer Abteilungen haben benutzen zu dürfen. 


~ 
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Ein Fall von Laminektomie. 


von 


Dr. GUSTAV BÄÄRNHIELM. 


—— m aa 


Spondylitis dorsalis et Paraplegia spinalis. Laminektomie. 
Genesung. 

K. G. 0., 26 Jahre, Schneider aus der Gemeinde Alböke, Öland. 
Wurde den 30/: in Borgholms Lazarett aufgenommen. ‘Entlassen 
den 1/5. | 

Anamnese. Die Grossmutter des Pat. starb an der Schwind- 
sucht. Die Mutter hustete die letzten Jahre ihres Lebens bedeutend. 
Selbst hat der Pat. seit langer Zeit im Herbst und Frühjahr gehustet. 
Gegen Ende des Jahres 1890 bekam er Schmerzen im rechten Testikel, 
welcher anschwoll und empfindlich wurde. Gleichzeitig entstand Schwie- 
rigkeit Wasser zu lassen. Zu Anfang des Jahres 1891 wurde der Pat. 
im Lazarett in Kalmar behandelt, wo rechtsseitige Kastration wegen 
Tuberkulose des Testikels ausgeführt wurde. Nachträglich hat er keine 
Urinbeschwerden gehabt. Im Herbst 1900 entstand eine ähnliche 
Affektion im linken Testikel, in welchem sich schliesslich eine Fistel 
bildete, die dünnen, gelben Eiter sezernirte. Die ersten Symptome 
von Spondylitis traten vor 5 Jahren auf. Der Pat. bekam damals 
an der Wirbelsäule eine kleine Ausbuchtung, welche allmählich mehr 
und mehr an Grösse zunahm. Er hatte aber keine Beschwerden von 
seinem Rückgratleiden bis zum Sommer 1900, wo sich Schwäche in den 
Beinen einstellte..e Diese nahm zu, so dass er schliesslich das Bett 
einnehmen musste. Im Laufe des Jahres 1900 wurde er längere Zeit 
mit Jodkalium behandelt, wonach Besserung eingetreten sein soll (?), 
so dass er gegen Ende des Jahres wieder auf sein konnte. Zu Neujahr 
wurde er wieder schlimmer und musste sich infolge von Lähmung und 
Schmerzen in den Beinen wieder zu Bette legen. Die Urinirung ist 
ihm bisweilen schwer gefallen. Stuhl träge. 

Status praesens im Februar 1901. Der Pat. ist blass und 
mager. Über Lunge und Herz nichts zu bemerken. Der linke Te- 
stikel ist vergrössert, höckerig und empfindlich, mit einer Fistel, aus 
welcher dünner, gelber Eiter sezernirt wird. An der Wirbelsäule 
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findet sich ein Buckel, welcher beim 7:ten Dorsalwirbel beginnt, gerade 
vor dem Proc. spinosus des 9:ten Wirbels seine höchste Vorbuchtung 
hat und beim 11:ten Wirbel endigt. Die Partie zu beiden Seiten der 
Wirbelsäule ist aufgetrieben, am meisten an der linken Seite, wo sich 
eine Andeutung zu Teigigkeit findet. 

Bei Druck giebt er Empfindlichkeit an teils über den Proc. spi- 
nosi selbst, teils und hauptsächlich an der linken Seite der Wirbel- 
siule. Die Muskulatur beider Beine sehr atrophisch. Das linke Bein 
kann der Pat. im Hüft- und Kniegelenk kaum bewegen. Im Fuss 
und in den Zehen ist nur geringe Beweglichkeit vorhanden. Im 
rechten Bein in allen Gelenken beschränkte Beweglichkeit. Die Sen- 
sibilität fehlt an der Aussenseite des linken Beines, ist an den übrigen 
Partien des Beines etwas herabgesetzt. Am rechten Bein kann der 
Pat. überall zwischen der Berührung der Spitze und des Kopfes einer 
Stecknadel unterscheiden. Die Patellarreflexe am linken Bein be- 
deutend verstärkt, am rechten normal. Dorsalklonus ist am linken 
Bein vorhanden, am rechten nicht. Der Pat. kann sich allein gar 
nicht auf die Beine stützen. Hält man ihn unter den Armen, so 
kann er die Beine ein paar Schritte fortbewegen. Der Gang ist als- 
dann ausgeprägt spastisch. Nach nur wenigen Schritten knicken die 
Beine unter ihm ein, und er sinkt zusammen; ein Gefühl von Ameisen- 
kriechen ‘und Einschlafen tritt auf, welches in der Gegend der Kniee 
beginnt und sich nach oben und unten ausbreitet. Starke Gürtelemp- 
findung. | 

Da dem Lazarett bei der Aufnahme des Pat. Кејп Suspensions- 
apparat zur Anlage eines Gipskorsetts zur Verfügung stand, so wurde 
der Pat. nicht Gegenstand dieser Behandlungsmethode. Es wurde in- 
dessen einige Tage nach der Aufnahme ein Versuch mit manueller 
Suspension während einiger Minuten gemacht, wobei man einen ge- 
linden Druck auf den Buckel ausübte um sich zu überzeugen, ob sich 
derselbe in etwas redressiren liesse. Diesen Versuch ertrug der Pat. 
jedoch sehr schlecht, indem die Lahmheit in den Beinen zunahm, der 
Pat. stärkere Gürtelempfindungen bekam, die Parästhesien in den 
Beinen mehr ausgeprägt und die spastischen Symptome intensiver 
wurden. Dieser Zustand währte mehrere Tage nach dem Suspensions- 
versuche fort. Die Behandlung musste sich daher auf Stilliegen be- 
schränken, wobei die krankhaften Symptome nach und nach zurück- 
gingen, so dass der Zustand sich schliesslich auf demselben Punkt 
befand wie bei der Aufnahme in das Lazarett. Man riet dem Pat. 
daher nach Hause zu reisen und fortfahrend das Bett zu hüten, klärte 
ihn aber gleichzeitig darüber auf, dass eine Möglichkeit vorhanden sei 
durch eine Operation an der Wirbelsäule einige Besserung in seinen 
Zustande zu erzielen. Er verlangte darauf mit grösster Entschieden- 
heit, einer solchen unterworfen zu werden. 

27/3. Operation. 26 cm. langer Hautschnitt, weleher oberhalb 
und rechts vom Proc. spinosus des 6:ten Dorsalwirbels begann, im 
Bogen an der linken Seite der Wirbelsäule verlief und unterhalb und 
rechts vom Proc. spinosus des 2:ten Lumbalwirbels endigte. Der 
Hautlappen wurde losdissekirt und nacht rechts von der Wirbelsäule 
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hinübergeschlagen. Mittels Resektionsmesser und Elevatorium wurden 
die Weichteile und das Periost vom 8:ten bis zum 11:ten Dorsal- 
wirbel an der linken Seite gelöst. Hierbei floss eine geringe Menge 
dicken, käsigen Eiters aus einem Abscess, welcher die Muskulatur in 
der Höhe des 9:ten und 10:ten Wirbels durchsetzte. Als Weichteile 
und Periost bis zu den Spitzen der Proc. transversi am 9:ten und 
10:ten Wirbel abpräparirt waren, zeigte sich, даза die Abscesshöhle 
sich nach aussen zwischen diese hinein und nach der Mittellinie 
zwischen die Bogen der erwähnten Wirbel hinein erstreckte. Aus dem 
lateralen Teil der Abscesshéhle wurden mit einem scharfen Löffel 
Granulationen und käsige Massen ausgeschabt. Der Bogen des 10:ten 
Wirbels wurde durchgemeisselt und zeigte sich durchsetzt von Granu- 
lationen und käsigen Herden. Bei der Durchmeisselung wurde der 
Proc. transversus losgelöst, welcher gleichfalls kariirt war. Derselbe 
wurde vollständig entfernt. Am Boden der Abscesshöhle lag ein 
Sequester, gross wie eine Fingerphalanx, welcher durch einen Teil des 
Bogens des 9:ten Wirbels gebildet wurde. . Die Muskulatur und das 
Periost an der rechten Seite der Wirbelsäule wurde in derselben 
Weise losgelöst wie an der linken Seite, worauf die Bogen des 9:ten 
und 10:ten Wirbels vollständig weggemeisselt wurden. Als der letz- 
tere entfernt worden war, buchtete die unterliegende Partie der Dura 
stark vor. Vom Bogen des 11:ten Wirbels wurde der grösste Teil 
weggemeisselt. Der Teil der Dura, welcher hierbei blossgelegt wurde, 
war von normalem Aussehen und buchtete nicht vor, sondern hatte 
seine normale Lage im Rückenmarkskanal. Gerade vor der unteren 
Hälfte des Bogens des 9:ten Wirbels war die Dura zerstört und von 
Granulationen und käsigen Massen durchsetzt, so dass das Rücken- 
mark blos lag. Die in dieser Weise veränderte Partie der Dura war 
gross wie ein Daumennagel. Oberhalb dieses Gebietes, oder in gleicher 
Höhe mit der oberen Hälfte des 9:ten und der unteren Hälfte des 
8:ten Wirbelbogens, welche zum Teil weggemeisselt wurden, begann 
wiederum normale Dura, welche jedoch etwas mehr injizirt war als 
die unterste Partie, aber in Übereinstimmung mit dieser gleichfalls 
keine Vorbuchtung aufwies. Von der von Dura entblössten Partie des 
Rückenmarkes wurden mit äusserster Vorsicht Granulationen und kä- 
sige Massen entfernt: Da es schwer hielt diese dem Aussehen nach 
von der Riickenmarksubstanz zu unterscheiden, und man fürchtete 
diese zu verletzen, so wurde die Entfernung des tuberkulös verän- 
derten Gewebes vielleicht nicht so vollständig ausgeführt, wie es zu 
wünschen gewesen wäre. Alle scharfen Kanten des geöffneten Rück- 
gratkanales wurden mittels scharfer Knochenzange geebnet. Tuberkulös 
verändertes Muskelgewebe wurde weggeschnitten. Die Wunde wurde 
mit sterilem Wasser ausgespült. Darauf wurden die Muskelbündel zu 
beiden Seiten mittels einiger Seidensuturen an einander genäht, aus- 
genommen im oberen Teile, wo ein kleiner steriler Gazebausch lose 
gegen den oberen Teil der blossgelegten Rückenmarkpartie eingelegt 
und im oberen Ende der Wunde hinausgeleitet wurde. Die Haut 
wurde im übrigen vollständig zusammengenäht mittels einer fort- 
laufenden Seidensutur. Gleich nach der Operation konnte der Pat., 
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nachdem er erwacht war, kleine Bewegungen mit den Beinen und mit 
den Zehen machen. 

Der Puls abends ziemlich schnell. Temp. 37,3. 

Tagesnotizen. 

28/3. Morgentemp. 37,6. Der Pat. kann heute ungehindert beide 
Beine bewegen. Der Patellarreflex am linken Bein nicht verstärkt, 
Dorsalklonus fehlt. Ameisenkriechen und Gürtelempfindungen verschwun- 
den. Der Pat. unterscheidet überall mit Leichtigkeit die Berührung 
einer Stecknadel. Hat spontan Wasser gelassen, was jedoch wie ре- 
wöhnlich schwer hält. Der Verband im oberen Teile von Blut durch- 
tränkt. Der Gazebausch wurde herausgenommen und durch einen 
neuen ersetzt, welcher nur ein paar cm. tief eingeführt wurde. 

3/4. Der Gazebausch wurde herausgenommen. 

10/4. Die Temp. während der ganzen Zeit afebril. Die Suturen 
wurden herausgenommen, die Wunde per primam geheilt. Die Be- 
weglichkeit der Beine, Sensibilität und Reflexe völlig normal. Der 
Pat. lässt normal Wasser. 

20/4. Der Pat. darf versuchen auf den Füssen zu stehen, was mit 
grosser Leichtigkeit vor sich geht. Er fühlt sich nur ein wenig matt 
und wirr im Kopf. 

29/4. Ein Gipskorsett wird angelegt. 

1/6. Der Pat. wird entlassen, nachdem er die letzten beiden 
Tage hatte auf sein dürfen. 

19/6. Der Pat. ist die ganze Zeit nach der Entlassung auf 
und in Thätigkeit gewesen. Er gebraucht gewöhnlich beim Gehen 
zwei Stöcke, kann aber auch ohne diese rasch und ungehindert gehen. 
Keine Spur spastischer Erscheinungen in den Beinen. Das Gips- 
korsett hat er abgenommen und dasselbe durch eine Art Korsett er- 
setzt, welches er selbst verfertigt hat. 

12/8, Der Zustand des Pat. fortfahrend der beste. Die Narbe 
glatt geheilt. Nirgends irgendwelche Empfindlichkeit bei Druck auf 
die Wirbelsäule. Vor einer Woche legte er sein Korsett ab, und geht 
nunmchr ohne irgend welche Art von Bandage. Er hat keine andere 
Ungelegenheiten als dass infolge einer gelinden Kyphose die Brust- 
korbränder, wenn er sich іп sitzender Stellung befindet, auf die 
Cristae ilei drücken. Infolge dessen kann er micht viel mehr in sei- 
nem Beruf — der Schneiderei — thätig sein, sondern ist während 
des Sommers meistens mit Arbeit ausser dem Hause beschäftigt ge- 
wesen. Der Testikel ist nun von normaler Grösse, nicht empfind- 
lich, die Höckerigkeit beinahe verschwunden. Die Fistel ist völlig 
geheilt. 

4/9. Der Pat stellte sich heute vor; er fühlt sich frisch und 
gesund. 
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_ Wenn man in der neueren Litteratur dasjenige durchgeht, 
was die Frage von der Behandlung der spondylitischen Рага- 
plegie betrifft, so findet man, dass sich zwei entgegengesetzte 
Richtungen geltend machen. Die eine derselben betont, dass 
man in der Regel durch unblutige Behandlung mittels Gips- 
korsett, Gipslager, Extension, orthopedischen Bandagen etc. und 
durch Redressirung des spondylitischen Gibbus nach CALOT 
zum Ziele gelangt. Gegen die Behandlungsmethode des letzt- 
erwähnten Autors, wenigstens in der ursprünglichen Form, 
unter welcher dieselbe ausgeübt wurde, scheint man indessen 
anzufangen mehr und mehr Bedenken zu hegen, teils weil sie 
nicht im Einklang steht mit den pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen bei der Spondylitis, teils weil sich herausgestellt 
hat, dass sie ein gar zu grosses Risiko für den Patienten be- 
dingt. 

Die andere Richtung geht darauf hinaus, dass es hauptsäch- 
lich der operative Weg ist, auf welchem die Heilung zu er- 
reichen steht. 

Als der entschiedenste Vertreter der letzterwähnten Richt- 
ung ist HoRsLEY zu betrachten. 

In der Jahresversammlung der British med. Association 
im Oktober 1898 fallt er in dieser Frage folgende Ausserung: 
»Die wichtigste Aufgabe bei der Behandlung der Spondylitis 
ist die Behandlung der tuberkulösen Osteitis — des lokalen 
Krankheitsherdes —; erst in zweiter Linie kommt die Behand- 
lung der Deformität» Aus diesem Grunde ist er ein ent- 
schiedener Anhänger des frühzeitigen operativen Eingriffes. 
Das Verfahren Catots verwirft er und ist der Meinung, 
dieses könne durch frühzeitige Laminektomie vollständig er- 
setzt werden. 

LANDERER berichtet im Chirurgenkongress zu Berlin 1898 
über seine Behandlungsmethode für Spondylitis dorsalis in weit 
yorgeschrittenen Fällen mit Sekretretention, langwierigen fistu- 
lösen Prozessen . und Fieber. Dieselbe besteht in Resektion 
der Proc. transversi, des Collum und Tuberculum сове nebst 
naheliegenden Teilen der Rippen, wodurch gute Drainage er- 
zielt wird. | 

VINCENT erstattet in Revue de Chirurgie 1898 N:o 1 und 8 
Bericht über 44 operativ behandelte Fälle von Spondylitis mit 
Eiterbildung, mit oder ohne motorische Störungen. Die Ein- 
griffe bestanden in Resektion von Rippen und Proc. trans- 
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versi, Sequestrotomien, Laminektomien, Ausschabung, Drainage. 
17 Fälle wurden geheilt Eule sen von mera Ја nur ein 
Teil definitiv. 

‚SSOBOLEWSKI (Petersburg) тей über eine bedeutende 
Anzahl operativer Fälle von Paraplegie, nämlich nicht weniger 
ајв 148. Die gewöhnlichste Ursache des Druckes waren fun- 
göse und kaseöse Entzündungsprodukte, in 45 < Druck von 
Knochen. Bei skleröser Peripachymeningitis und abgelaufener 
Tuberkulose betrug das Heilungsprocent 100, bei Krankheiten 
in den Wirkelbögen und extraduralen Abscessen 75, bei chro- 
nischen kaseösen Prozessen 57. Unter den operativen Ein- 
griffen hält er die Laminektomie für das rationellste. 

H Tırımans (Leipzig) berichtet in der Versammlung deut- 
scher Naturforscher und Ärzte in München 1899 über 5 Fälle 
von Laminektomie wegen spondylitischer Paraplegie. In allen 
Fällen trat reaktionslose Heilung ein. In 3 Fallen wo der 
tuberkulöse Prozess nicht abgelaufen war, trat bezw. Ai Mon., 
21/2 Jahre und 3 Jahre nach der Operation infolge Wieder- 
aufflackerns des tuberkulösen Prozesses Exitus ein. Die beiden 
andern Fälle waren noch unter Behandlung. . Er resümirt seine 
Erfahrung dahin, dass das Resultat nach Laminektomie wegen 
Paraplegie bei florider Tuberkulose in den Rückenwirbeln sich 
nicht günstig stellt, dass aber die Operation bei Kompressions- 
lähmungen nach короната SE bessere Resultate 
gewährt. 

_ К. TRENDELENBURG (Leipzig) hatte im Chirurgenkongress 
in Berlin 1899 eine Statistik von 8 Laminektomien wegen 
spondylitischer Paraplegie : aufzuweisen, in sämtlichen Fällen 
mit Heilung per primam. Ein Fall starb 7 Monate nach der 
Operation, ohne dass die Lahmungssymptome sich gebessert 
hatten. In noch einem Falle trat nach der Operation keine 
Besserung ein. In den übrigen sechs Fällen wurden drei währ- 
end der ersten Tage oder Wochen nach der Operation besser, 
in den drei übrigen trat — nach T. vermutlich infolge von 
Ödem im Rückenmarkskanal — erst Verschlimmerung ein, und 
alsdann langsam fortschreitende Besserung. In vieren der 
Fälle wurde vollständige oder nahezu vollständige Genesung 
erzielt. Ein Vergleich zwischen operativer und nicht operativer 
Behandlung der spondylitischen Paraplegie spricht nach T. 
zum Vorteil der ersteren. Als Indikation für die Operation 
stellt er vollständig oder nahezu vollständig ausgeheilte Spon- 
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дућив mit Lähmung auf. Den Druck hält er für ebenso oft 
durch Knickung der Vertebralkanäle wie durch käsige oder 
eiterige Herde verursacht. Bei frischer Зропдућив oder wenn 
die Wirbelsäule deutlich gegen Druck empfindlich ist, hält er 
eine Operation im allgemeinen für nicht rätlich. 

Hinsichtlich des Druckes: ist У. MÉNARD!) der Meinung, 

dass die Paraplegie bei Spondylitis in den allerwenigsten Fällen 
auf dem Druck von Knochenfragmenten beruhe. Die gewöhn- 
lichste Ursache sei der Druck des tuberkulösen Herdes. 
‚ Eine andere Auffassung hat CHIPAULT.?) Noch diesem 
Autor entsteht die Paraplegie nur selten infolge direkter Kom- 
pression des Rückenmarkes durch Sequester oder käsige Massen. 
Häufig liegt die Ursache in Veränderungen des Rückenmarkes 
selbst. Nur in ersterem Falle ist eine Operation indizirt. 

Ausser den im Vorstehenden erwähnten sind noch verschie- 
dene kasuistische Mitteilungen von Laminektomie mit glück- 
lichem Resultat in der neueren Litteratur publizirt worden. 

Mein hier vorstehend -mitgeteilter Fall dürfte in einer oder 
der andern Hinsicht nicht seines Interesses entbehren. Die 
spondylitische Paraplegie war hier ziemlich neuen Datums, 
nicht viel älter als Us Jahr. Auch liessen die palpatorischen 
Erscheinungen erkennen, dass der tuberkulöse Prozess sich 
noch in seinem floriden Stadium. befand. Auch war die Рага- 
plegie nicht total, wenn auch die spastischen Symptome stark 
hervortraten. Nach der Ansicht mehrerer Verfasser sollte der 
Fall demnach nicht reif sein. für einen operativen Eingriff. 
Irgend welche Behandlung sei es mit Extension, Gipskorsett 
oder Gipslager war nicht eingeleitet worden. Infolge der Ver- 
schlimmerung des Zustandes des Patienten nach dem Versuche 
mit Suspension und Ausübung von Druck auf den Gibbus hielt 
icb mich für berechtigt anzunehmen, dass eine derartige Be- 
handlung auch nicht effektiv werden würde. Es erübrigte dem- 
nach zwischen Abwarten und (Operen die Wahl zu treffen. 
Wenig wahrscheinlich ist es, dass durch das erstere Verfahren 
auf lange Zeit hinaus, wenn überhaupt jemals, eine Besserung 
zu erwarten gewesen wäre. Ich hegte indessen anfänglich recht 
starke Bedenken gegen eine so tief eingreifende Operation wie 
eine Laminektomie, teils weil ja der Fall noch keine totale 


` 1) Etude pratique sur le mal de Pott. Paris 1900. 
2) Le traitement да mal de Pott. Revue medico-chirurgicale 1897, N:o 2. 
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Lähmung darbot, und teils weil ich zuvor keine solche Орега- 
tion hatte ausführen sehen. Da indessen der Patient selbst 
bestimmt verlangte, operirt zu werden, so entschloss ich mich 
hierzu, wohl wissend, dass der Ausgang einer Operation sich 
ziemlich zweifelhaft gestalten könne. Aus allem was über 
Laminektomien publizirt worden ist, geht nämlich hervor, dass 
die Besserung der Paraplegie nach der Operation in der Regel 
ziemlich langsam eintritt und dass derselben in akuteren Fällen 
häufig eine Periode von Verschlimmerung vorausgeht. Um so 
überraschender war es daher zu finden, dass trotz derartig 
ausgebreiteter Zerstörungen unmittelbar nach der Operation 
ein vollständiger Rückgang der Lähmungssymptome eintrat. 
In dieser Hinsicht dürfte mein Fall so ziemlich allein dastehen. 
Die Paraplegie hatte hier, wie dies wohl gewöhnlich der Fall 
zu sein pflegt, ihre Ursache im Druck des tuberkulösen Herdes 
auf das Rückenmark. Die begleitenden Sensibilitätsstörungen 
wurden durch den Druck des Herdes auf die heraustretenden 
Nervenstämme bewirkt. Dies halte ich mich für berechtigt 
aus dem Umstande zu entnehmen, dass diese Störungen nur 
an der Seite vorhanden waren, wo der tuberkulöse Herd seinen 
Sitz hatte. 

Die Operationstechnik, deren ich mich bedient habe, ist 
der Hauptsache nach dieselbe, welche TRENDELENBURG auf dem 
Chirurgenkongress in Berlin 1899 dargelegt hat, obgleich ich 
bei der Operation keine Kenntnis von derselben hatte. Ver- 
schiedene Operateure wie 7. В. Рносав (Lille) sind der Mein- 
ung, der zweckmässigste Hautschnitt sei ein Vertikalschnitt 
über den Proc. spinosi. Durch die nachherige Narbenbildung 
sollte das Rückgrat einen Ersatz bekommen für das, was es 
durch die Wegnahme der Bogen an Halt eingebüsst hatte. 
Der Ersatz dürfte indessen ziemlich illusorisch werden. Mei- 
nesteils glaube ich, dass man im Gegenteil nach Möglichkeit 
eine Narbenbildung gerade vor dem blossgelegten Rückenmark 
vermeiden muss, weil man sich leicht denken kann, dass eine 
solche in der Zukunft erneuerten Druck auf dasselbe ausüben 
und infolgedessen ein Wiedererscheinen der Lähmungssymp- 
tome bewirken könnte. Aus diesem Grunde verlegte ich den 
Hautschnitt im Bogen seitwärts der Wirbelsäule, welches Ver- 
fahren ausserdem gewiss bedeutend besseren Raum gewährt als 
der Vertikalschnitt. Um die Gefahr einer Narbenbildung zu 
verringern, glaube ich, dass man auch die Drainage nach Mög- 
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lichkeit einschränken muss. Dieselbe gänzlich zu unterlassen 
wagte ich nicht, machte sie aber so oberflächlich und von so 
kurzer Dauer wie möglich. Bei der Entfernung der Bogen 
benutzte ich Meissel und Hammer, eine Methode, von welcher 
mehrere Operateure, u. а. TRENDELENBURG abrathen. Der letz- 
tere benutzt statt dessen die Lurr’sche Zange. Das Risiko 
sich eines Meissels zu bedienen dürfte doch nach meinem 
Dafürhalten nicht besonders gross sein, wenn man denselben 
nur mit äusserster Vorsicht und mit dem beständigen Gedanken 
daran gebraucht, dass die geringste Unvorsichtigkeit beim Ge- 
brauch verhängnisvoll werden kann. 

Ob das fernere Resultat der Operation sich ebenso gut 
gestalten wird wie das unmittelbare, ist ja ungewiss. Nach 
dem ausgezeichneten Zustande des Patienten jetzt mehr als 5 
Monate nach der Operation zu urteilen, scheint es indessen. 
als ob meine Befürchtungen bei der Operation, dass die Ent- 
fernung von krankem Gewebe nicht hinreichend radikal gewesen 
sei, für unbegründet gehalten werden könnten. 

Bemerkenswert ist es, dass der übriggebliebene Testikel 
ohne jegliche Behandlung geheilt wurde und sich nun nahezu 
normal anfühlt. | 
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Über die Bedeutung des einfachen gethierschten 
Hautlambeaus in der plastischen Chirurgie 


von 


Professor JOHN BERG 


Stockholm. ! 


Die s. g. plastische Chirurgie stellt uns bisweilen die Auf- 
gabe mittels Transplantation grössere oder kleinere Defekte in 
der Wand einer Körperkavität zu ersetzen. Angesichts der idealen 
Anforderungen in solchen Fällen verdient freilich auch die am 
besten gelungene Operation dieser Art seither kein besseres Zeug- 
nis als dass sie ein recht dürftiges Flickwerk ist. Oder wer unter 
uns würde wohl zögern die Wahrheit dieses herben Urteils zu 
bestätigen, wenn wir z. B. mit der normalen Bucca des Menschen 
die schlaffe faltige Wange vergleichen, welche durch eine >се- 
lungene» Meloplastik geschaffen wurde. In noch höherem 
Masse gilt dies von den Resultaten der Rhinoplastik. Aber 
in Anbetracht nicht nur der Entstellung sondern auch der 
mehr oder weniger wichtigen Funktionsstörungen, welche ein 
derartiger Defekt verursacht, wird doch für den Leidenden 
die mangelhafte Hülfe, welche der Chirurg zu bieten vermag, 
häufig wünschenswert, nicht selten in hohem Grade erforderlich. 
Die wechselnden Anforderungen, welche in derartigen Fällen 
an den Scharfsinn des Chirurgen gestellt werden, haben auch, 
wie uns wohl bekannt ist, eine beständig wechselnde Mannig- 
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faltigkeit von Operationsmethoden hervorgerufen. Meine Ab- 
sicht ist ea nun nicht die Anzahl derselben um einige zu ver- 
mehren, sondern nur auf Grund eigener Erfahrungen ein Ver- 
fahren zu befürworten, welches nach meiner Auffassung nicht 
die Beachtung gefunden hat, welche es verdient. 

Im grossen ganzen haben wir bei allen diesen plastischen 
Operationen, wo es sich darum handelt den Verlust der Wand 
einer Körperhöhle in ihrer vollen Stärke zu ersetzen, zwischen 
drei verschiedenen Hauptwegen zu wählen: l:stens doppelte 
Hautlambeaus, 2:tens einfacher Hautlambeau mit Schleimhaut- 
bekleidung der tiefen Oberfläche des Hautlappens und 3:tens 
eimfacher Hautlambeau mit Thierschung der nach innen oder 
aussen gekehrten tiefen Seite. Zu dem einfachen Bau, welchen 
wir in einer oder der andern Weise der neuen Wand geben, 
können wir ausserdem in passenden Fällen eine Zwischenschicht 
von transplantirtem Periost, Knochen oder Knorpel hinzu- 
fügen. 

Es ist auf den Wert der dritten unter diesen Methoden. 
auf welchen ich nun in Kürze Ihre Aufmerksamkeit zu richten 
wünschte. 

Nach Angabe von PLessine soll TurErscu selbst bei Plastik 
gegen vollständige Defekte in der Bucca die Anwendung eines 
einfachen Hautlappens mit Bedeckung der tiefen Fläche des- 
selben mittels Epidermisstreifen befürwortet haben. Merk- 
würdigerweise scheint THATIERSCH dasselbe Verfahren niemals bei 
der Operation von Ectopia vesicae angewendet zu haben, ob- 
gleich er bekanntlich der Behandlung dieser Missbildung eine 
во fruchtbringende Arbeit gewidmet hat. Ohne Kenntnis zu 
haben von dem ähnlichen Versuche TuIeErscH’s bei Meloplastik 
kam ich 1890 auf die Idee bei Autoplastik gegen die Blasen- 
extrophie durch Anwendung eines einfachen Hautlappens mit 
Thierschung der tiefen Oberfläche zu versuchen den Übelstän- 
den zu entgehen, welche wie sich gezeigt hatte sämtliche bis 
dahin angewendeten plastischen Methoden zwecks Schliessung 
der offenen Urinblase mit sich führten. Diese Übelstände 
brauchen hier nur flüchtig berührt zu werden. Die Bedeckung 
mit doppelten Hautlappen erfordert ein sehr reichliches Haut- 
material, welches, vom unteren Teile des Bauches entnommen, 
grosse und häufig schwer zu heilende Defekte verursacht. Die 
Nutrition der grossen isolirten Hautlambeaus, sei es dass sie 
einfach oder doppelt genommen werden, wird häufig schwer 
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bedroht bei Drehung des Stieles derselben zwecks unmittel- 
baren Festnähens an den angefrischten Rändern der Blasen- 
öffnung. Die Neigung der neugebildeten vorderen Blasenwand 
zu Faltenbildung, Epidermisabstossung und Haarwuchs gewährt 
der schon vor der Operation vorhandenen Cystitis neue Nahrung, 
und dadurch wird sicherlich das stets bedeutende Risiko 
für die Entstehung einer aufsteigenden Infektion im Urin- 
apparat vermehrt. Während der elf Jahre, welche seitdem 
verflussen sind, habe ıch in relativ zahlreichen Fällen von 
Blasenektopie, bei denen eine direkte Vereinigung der Ränder 
des Defektes nicht zu erzielen war, diese Operationsweise an- 
gewendet, und die Resultate, welche ich dadurch erzielt habe, 
haben mich nur in der Überzeugung bestärkt, welche, ich 
in meiner Abhandlung über »Operative Behandlung der Ectopia 
vesicae» ausgesprochen habe (Nord. Med. Arkiv 1893), dass 
nämlich »diese Art und Weise für die Ausführung der Trans- 
plantation bei Extrophia vesicae geeignet sei alle älteren Me- 
thoden zu verdrängem. Ich bin auch jetzt in der Lage meine 
Angaben von der guten Haltbarkeit gegen die Einwirkungen 
des Urines, welche durch die dünne Epidermishülle gewährt 
wird, des weiteren zu bestätigen, da ich nämlich nach vielen 
Jahren diesen und jenen von den Operirten wiedergesehen 
habe und mich durch Auge und Gefühl von der weichen und 
glatten Bekleidung der vorderen Blasenwand habe überzeugen 
können, welche dem Gefühl nach durchaus an Schleimhaut 
erinnerte. — Die anspornenden Resultate, welche bei diesen 
Operationen erzielt wurden, haben mich seit Jahren veranlasst 
zu versuchen dieselbe Methode auch bei Operationen an an- 
dern Körperstellen anzuwenden, wo unserer Behandlung eine 
ähnliche Aufgabe gestellt wird. Ich will hier nicht durch An- 
führung der verschiedenen Krankengeschichten ermüden, son- 
dern beschränke mich darauf einige Worte über die verschie- 
denen Anwendungsarten, welche ich seither von der Methode 
gemacht habe zu erwähnen. 

Meine Beschäftigung mit der Therapie der ektopischen 
Urinblase brachte mir auch von mehreren Kollegen eine nicht 
geringe Anzahl Hypospadien. Auch bei der Behandlung 
dieser Missbildung kam mir das erwähnte Verfahren wohl 
zu statten. Welche Methode man auch wählen mag für 
die Schliessung der Urinröhre, so trifft es häufig ein, dass 
die Heilung nur partiell gelingt und hartnäckige Fisteln 
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entstehen, welche unserer Behandlung Monate lang Trotz bieten. 
In derartigen Fällen habe ich mehrfach mit Vorteil einen 
schmalen Hautstreifen zur Seite der Fistel mit der Basis nach 
hinten ausgeschnitten, die tiefe Seite desselben gethierscht und 
etwa eine Woche später die Ränder desselben angefrischt und 
den starken, gut nutrirten Hautpflock in das Urinröhrenloch 
hineingenäht. Die Methode eignet sich indessen auch bei 
Fällen von totaler Hypospadie, wo Penis nicht etwa sehr 
kurz und nach abwärts gezogen ist, um mit Hülfe der vor- 
handenen Schleimhautrinne eine geschlossene Urinröhre zu 
bilden in der ganzen Ausdehnung des Perineum und der Pars 
pendula bis an die Pars glandularis. Der lange schmale 
Hautlappen erhält nämlich auf Grund der Lage der Gefässe 
hinreichende Nahrung von seiner nach hinten zu, zur Seite des 
Septum, gelegenen Basis, wenn man nur bei der Loslösung 
darauf achtet dass alles Bindegewebe bis zur Fascia perinei 
propria mit dem Lumbeau mitgenommen wird. 

Das Gebiet der Meloplastik wurde nun das nächste, auf 
welchem ich den einfachen gethierschten Hautlambeau ver- 
suchte. Die diesbezüglichen Fälle werden alle dadurch cha- 
rakterisirt, dass die Wange in grossem Umfange ihrer ganzen 
Dicke nach wegen Cancer oder Sarkom entfernt worden 
war. Ausser der Bucca haben in einigen Fällen Teile der 
Lippen, des Mundbodens, der Zunge, des Ober- oder Unter- 
kiefers oder beider, der Kaumuskeln, der Parotis etc. extir- 
pirt werden müssen. Ich will hiermit hervorheben, dass ich 
diese Methode speziell bei diesen grossen und totalen De- 
fekten in der Wange zweckmässig gefunden habe. LEXER sagt 
nämlich in seiner übrigens vortrefflichen Darstellung über die 
Meloplastik im »Handbuch der Praktischen Chirurgie nach 
Erwähnung von Thiersch’s eigenen, hier vorstehend berühr- 
ten Meloplastik mit gethierschtem Hautlappen: »Für kleine 
Wangendefekte ist dies einfache Verfahren vollkommen hin- 
reichend, bei grösseren giebt man jedoch . . . anderen Opera- 
tionen den Vorzug.» Mir scheint im Gegenteil der natürliche 
Gedankengang der zu sein: Ist der Verlust der Schleimhaut 
so klein, dass er durch Transplantation eines zuverlässig nutrir- 
ten gestielten Schleimhautlappens von einem passend gelegenen 
Teil der Mundhöhle zu ersetzen ist, so ist dieser Ausweg allen 
anderen vorzuziehen. Erst wenn diese Massnahme für unaus- 
führbar oder unsicher gehalten wird, kommt die Reihe an die 
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reinen Hauttransplantationen. Gestützt auf eigene Erfahrung 
von mehreren Fällen ziehe ich alsdann bei mässigen Schleim- 
hautdefekten GERsunY’s Methode vor, um die inwendige W angen- 
bekleidung anzuschaffen. Vor allem bei Frauen, bei denen ein 
recht grosses bartloses Hautstück von der Submaxillarregion 
zu erhalten ist, lassen sich mit Hülfe dieser Methode in einer 
Seance recht ansehnliche Wangendefekte in einer relativ zier- 
lichen Weise ausfüllen. In der Weise, wie dies v. HAcKER und 
у. EISELSBERG gethan haben, bei bärtigen Männern den GER- 
зоху већеп Lappen aus dem bartlosen oberen Teil der Wange 
zu nehmen, habe ich auch vereinzelt versucht. Da aber nur ein 
relativ kleiner Hautlappen mit sehr sichtbarer Entstellung des 
Gesichts auf diese Weise zu erhalten steht, so scheint es mir 
richtiger in derartigen Fällen entweder einen Schleimhautlappen 
anzuwenden, oder bei grösserem Defekt seine Zuflucht zu 
einer der andern Methoden für Hauttransplantation zu nehmen. 
Bei der Wahl unter diesen scheinen mir dann die Verfahrungs- 
arten, welche Gesicht, Stirn und Schläfen unberührt lassen, d. 
h. die Haut ausschliesslich vom Hals oder Nacken entnehmen, 
in asthetischer Hinsicht den andern зо überlegen, dass nur 
seltenere, spezielle Veranlassungen zur Anwendung der letzte- 
ren berechtigen dürften. Dieses Urteil ist natürlich nicht rich- 
tig, wenn die Halslambeaus aus anderen Gründen, von grösserer 
Wichtigkeit als die ästhetischen, für geringwertiger gehalten 
werden müssen. Das einzige, was meines Erachtens bei einem 
Vergleich denselben zur Last gelegt werden kann, ist das Risiko 
des partiellen Absterbens derselben, und dieses ist natürlich 
um so grösser, je weiter weg dieselben genommen werden 
müssen. Diese Schwäche haftet also vor allem den Haut- 
lappen an, welche nach dem Vorbilde Hauns, ISRAELS, ÜZERNYS 
u. a. sowohl zu einer inneren wie einer äusseren Schicht in der 
neuen Wange ausreichen soll. Eine höchst wesentliche Ver- 
ringerung der Grösse des Lappens wird dagegen erreicht, wenn 
er berechnet werden kann nur in einfacher Schicht in den 
Defekt eingenäht zu werden. Wenn man dazu die Vor- 
sichts massregel beobachtet den Lappen erst einige Tage 
nach dem Ausschneiden an seinen neuen Platz einzunähen, во 
wird dadurch seine Nutritiou des weiteren gesichert. Diese 
beide Vorteile aber werden uns eben durch die von mir ver- 
teidigte Thiersch’sche Methode zugesichert. In keinem der 5 
oder 6 Fälle von sehr grossen Wangendefekten, in welchen ich 
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die erwähnte Methode angewendet habe, ist die geringste 
Randnekrose im Hautlappen eingetreten. Unter diesen Fällen 
war jedoch eine mehr als achtzigjährige, ziemlich marantische 
Frau, welche an Pneumonie starb, einige Tage nachdem ich 
den gut nutrirten und gethierschten Hautlappen in den Defekt 
nach einer totalen Exstirpation der Bucca wegen weit vorge- 
schrittenen Сапсегв eingenäht hatte. 

Um von dem relativen Werte des doppelten Hautlappens 
und des einfachen gethierschten Hautlappens als meloplastische 
Methoden eine richtige Auffassung zu bekommen, ist indessen 
auch ein Vergleich zwischen der Funktionsfähigkeit der auf 
die eine oder die andere Art gebildeten Wange erforderlich. 
Es ist wahr, dass der einfache Lappen sich stärker retrahirt als 
der doppelte, und zwar geschieht dies am stärksten an der tiefen 
gegen die Mundhöhle gewendeten Seite desselben. Dadurch 
kann allen umfangreicheren Bewegungen des Unterkiefers ein 
gewisser Widerstand entgegengesetzt werden. Ein Hindernis für 
die zum Aufnehmen und Kauen der Nahrung erforderlichen Be- 
wegungen habe ich aber nie beobachtet. Durch ihre Retraktion 
erhält die neue Wange einen gewissen Grad von Konkavitat nach 
innen. Dieser Umstand im Verein mit ihrer festen Konsistenz und 
glatten Oberfläche schützt vortrefllich gegen Biss in die Wange 
beim Sprechen und beim Kauen. Wird die Länge des Haut- 
Јаррепз richtig berechnet, so wird schliesslich infolge der re- 
lativen Unnachgiebigkeit desselben die entstellende Schiefe 
des Gesichtes verdeckt, welche diese grösseren oder kleineren 
Verheerungen innerhalb des Ausbreitungsgebietes des Gesichts- 
nerven notwendigerweise mit sich führen. — Wenn wir nun 
des Vergleiches halber die Eigenschaften der aus doppelter 
Haut gebildeten Wange prüfen — und ich stütze mich auch 
hierbei auf einige persönliche Erfahrung — so wird wenigstens 
anfänglich diese Wange weicher und nachgiebiger. Je nach- 
dem die Heilung zwischen den beiden Lappen fortschreitet, 
bildet sich in der Verwachsungsschicht ein immer festerea 
Narbengewebe, welches bei seiner Schrumpfung die äusseren 
Schichten beider Lappen in Falten zieht. Wir wissen mit 
Bestimmtheit, dass die der Mundhöhle zugewendete Hautfläche 
niemals ihre charakteristischen histologischen Eigenschaften 
einbüsst.e Unter dem Einfluss der beständigen, warmen 
Feuchtigkeit und infolge der Stagnation zerteilter Speisereste 
zwischen den Hlautfalten wird die Epidermisbekleidung ma- 
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zerirt. Beim Kauen werden die wenigstens anfänglich ge- 
fühllosen geschwollenen Hautwülste kontundirt; tiefere Sustanz- 
verlüste entstehen, und damit werden auch wiederholten Lymph- 
angiten mit stetig vermehrter Anschwellung und Empfindlich- 
keit die Wege geebnet. Hat man ausserdem zufällig eine 
etwas bärtige Hautpartie nach der nach innen gewendeten Seite 
bekommen, so steigert sich die Unbehaglichkeit des Patienten 
noch des weiteren, denn die Нааге fahren fort im Munde zu 
wachsen. — Ich habe bisher das nach LEXER von KRASKE an- 
gewendete Verfahren die Hautfläche des einfachen, gethierschten 
Lappens nach innen zu wenden nicht berührt. Abgesehen 
von dem weniger natürlichen Aussehen der Aussenseite einer 
solchen Wange stelle ich mir vor, dass dieselbe ihren Träger 
in noch höherem Masse als der doppelte Hautlappen den 
Unannehmlichkeiten aussetzen wird, welche oben geschildert 
worden sind, denn die Retraktion des in der erwähnten Weise 
eingenähten Lappens dürfte die Hautfläche noch stärker gegen 
die Zähne einbuchten. 

Schliesslich kann ich nicht umhin noch einen Gesichts- 
punkt zu erwähnen, von welchem aus die Überlegenheit der 
von mir verteidigten Methode hervortritt. Die bei weitem ge- 
wöhnlichste Indikation zu diesen umfangreichen meloplastischen 
Operationen gewährt bekanntlich die Exstirpation maligner 
Tumoren. Der Chirurg, welcher sich dabei bewusst ist dass er 
im Besitz einer Methode ist, mit deren Hilfe er selbst den 
grössten Defekt gut ausfüllen kann, gerät nicht so leicht in 
Versuchung das Kranke unvollständig zu entfernen um Gele- 
genheit zu erhalten, sei es Schleimhaut aus der Nachbarschaft 
des Tumors zur Bedeckung des Defektes zu verwenden oder 
der Anwendung des grossen doppelten Hautlambeaus zu ent- 
gehen. 

Betreffs der Ausführung und Nachbehandlung der Орега- 
tion gestatte ich mir nur folgendes anzuführen: 

1. Es ist von Wichtigkeit den Lappen etwas reichlicher 
zu bemessen, als wenn er direkt nach dem Ausschneiden an 
seinem definitiven Platz festgenäht werdeu würde. Besonders 
muss die Breite des Lambeaus die Höhe des Defektes wesent- 
lich überragen. 

2. Die Basis des Hautlappens kann bedeutend schmäler 
gemacht werden, wenn ınan sich darauf beschränkt in der ersten 
Seance die Hautgrenzen desselben zu markiren, ihn aber nicht 
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in der Tiefe in der ganzen Ausdehnung frei zu dissekiren, 
welche für die schliessliche Drehung desselben erforderlich ist. 

3. Von grosser Wichtigkeit ist es, dass dem Lambeau 
eine passende Lage gesichert wird während der Zwischenzeit, 
bis derselbe an seiner richtigen Stelle eingenäht werden kann. 
Am besten dürfte es sein alle Torsionen zu vermeiden und ihn 
nur nach oben zu biegen, so dass er gegen die Schläfengegend 
ruht. Dabei wird alle Spannung vermieden; die Biegungsstelle 
wird mit fetter, steriler Baumwolle untergebettet; mittels einiger 
Suturen werden die Ränder des Lappens an der Schläfenhaut 
befestigt, so dass jegliche Verschiebung verhindert wird; danach 
geschieht die Thierschung. 

4. Um die Aseptik der gethierschten Oberfläche zu sichern 
kann der Wangendefekt mit Vorteil durch ein Stück Gutta- 
perchataffet geschlossen werden, welches an einigen Stellen an 
den Rändern des Defektes festgenäht und im übrigen durch 
Bandagen fixirt wird. Die beiden Bandagen werden mittels 
fetter Watte von einander isolirt und so gelegt, dass sie unab- 
hängig von einander gewechselt werden können. 

5. Etwa 1 Woche nach der Thierschung kann, wenn die- 
selbe geglückt ist, der Lappen an seinen definitiven Platz ver- 
legt werden. 


Für die Blepharoplastik dürfte das in Rede stehende V er- 
fahren keine eigentliche Bedeutung haben, denn die auf solche 
Art gebildeten Augenlieder können infolge ihrer Starrheit nicht 
mit den mit Schleimhaut bekleideten wetteifern. Auch wenn 
der Defekt so gross ist, dass die Conjunctiva nicht genügendes 
Material zur Tapezirung des transplantirten Hautstückes ge- 
währen kann, dürfte es richtiger sein nach dem Beispiel WöLrF- 
LERS Thierschung mit Schleimhaut als mit Haut anzuwenden. 
Mein Freund LENNANDER hat laut mündlicher Mitteilung (zuerst 
1888) für diesen Zweck mit Erfolg Mundschleimhaut angewen- 
det. — Erst bei den grossen partiellen Defekten beider Augen- 
lider, welche nach Exstirpation von umfangreichem Hautkrebs 
oder malignem Tumor aus den Nebenhöhlen der Nase entstehen, 
kann es in Frage kommen mittels partieller Thierschung des 
von der Stirn entnommenen Hautlambeaus das Resultat auf- 
zubessern und den Umfang des Ersatzstückes zu vermindern. 

Um so grössere Anwendung kann der einfache gethierschte 
Hautlappen als rhinoplastische Methode erhalten, besonders 
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in solchen Fallen, wo es sich darum handelt grössere oder 
kleinere Verlüste des unteren Teiles der Nase zu ersetzen. 
Gerade in unseren Zeiten, wo RÖNTGEN und FINSEN uns Waffen 
in die Hände gegeben haben, mit deren Hülfe wir in der Mehr- 
zahl der Fälle von Nasenlupus einen zuverlässigen Sieg über 
den pathologischen Prozess zu gewinnen vermögen, dürfte öfter 
als früher und, wie wir hoffen, öfter als inskünftige die Hülfe 
der Chirurgie in Anspruch genommen werden um das zu er- 
setzen, was durch die Krankheit und die frühere Behandlung 
nach älteren Methoden verheert worden war. 

Hautkrebs und Syphilis tragen ja auch das Ihre dazu bei 
um die Gruppe der Hülfsbedürftigen zn vermehren, von welchen 
hier die Rede ist. Wie wechselnd und wie schwierig die 
Aufgaben sind, welche uns ın diesen Fällen von partiellen 
Rhinoplastik gestellt werden, brauche ich Ihnen nicht darzule- 
gen. Meine Absicht ist es indessen nicht auf irgend eine 
Prüfung der jetzt gebräuchlichen Methoden einzugehen, sondern 
nur mit einigen Beispielen zu erläutern, dass die Anwendung 
des einfachen Hautlappens mit Epidermisirung der tiefen Seite 
desselben auch hier häufig geeignet ist das Resultat zu ver- 
bessern und die nötigen Eingriffe zu beschränken. — Relativ 
einfach gestaltet sich die Sache, wenn es gilt bei erhaltenem 
Nasenskelett und Septum den einen oder beide Nasenflügel 
ganz oder teilweise zu ersetzen. Dem Bedürfnis einer doppel- 
ten Hautbekleidung am Nasenflügel hat man hier häufig da- 
durch zu entsprechen gesucht, dass man von dem oberen 
gesunden Teil der Nase oder selbst von der Stirn grosse 
Lappen mit zweckmässig geformten, seitlichen Ausbucht- 
ungen genommen hat. Die sekundären Hautdefekte werden 
mittels Thierschung gedeckt. Der Patient wird auf diese Art 
an sehr sichtbaren, zuvor gesunden Stellen des Gesichts ent- 
stellt. Richtiger scheint es mir zu sein die Lappen von Teilen 
des Gesichtes zu entnehmen, wo die sekundären Defekte sich 
wenigstens zum Teil leicht direkt zusammennähen lassen, und 
das übrige mit Hülfe einer kleinen plastischen Operation, 
eventuell durch Thierschung, geschlossen werden kann. Dieses 
Ziel wird um so sicherer erreicht dadurch, dass die Grösse der 
Hautlambeaus wesentlich beschränkt werden kann, wenn man 
sie einfach verwendet und ihre tiefe Fläche in erforderlichem 
Umfange thierscht. Von der Wange oder der Oberlippe habe 
ich demnach in mehreren derartigen Fällen ınit gutem Resultat 
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einfache Lambeaus zum Ersatz des einen oder beider Nasen- 
flügel genommen. Auf die Form und Grösse des Defektes 
und auf die Beschaffenheit der umgebenden Haut kommt es 
an, ob man einen Lappen von solcher Lage wählen soll, dass 
er seine gethierschte Oberfläche nach innen oder nach aussen 
kehren wird. In letzterem Falle kann natürlich die Operation 
in einer Séance vollzogen werden. In ein paar Fällen habe 
ich mit grossem Vorteil nach GeErsuNny’s Methode einen recht- 
eckigen Lambeau aus der Wange an allen vier Seiten um- 
geschnitten und demselben in der Gegend des Nasenwinkels 
einen gefässreichen Stiel verliehen. Man gewinnt auf diese 
Weise ein vorzüglich bewegliches Transplantationsmaterial und 
die Nasolabialfurche kann einigermassen nachgeahmt werden. 


Weit grössere Anforderungen werden una gestellt, wenn 
es gilt durch eine plastische Operation Verlüste des unteren 
Teils der Nase zu ersetzen, welche auch das Knorpelskelett 
umfassen, Verheerungen, wie sie ja Lupus nicht selten an- 
richtet. — Uns allen ist es bekannt, dass sowohl die totale 
Rhinoplastik wie die Behandlung der s. g. Sattelnase bedeu- 
tende Fortschritte gemacht haben, seit Кокта uns gelehrt hat 
dabei den Hautperiostknochenlambeau von der Stirn zu be- 
nutzen. Handelt es sich indessen nur darum eine Nase, deren 
oberer Teil intakt ist, abwärts um ein paar cm. zu verlängern 
dann ist es wenigstens mir zuwider das Material so weit wie 
von Haut und Knochen der Stirn herbeizuholen. Verwendet 
man wiederum nur Hautlambeaus, dann kann es vorkommen, 
dass der arme Patient nach »gelungener» Kur mit Recht seine 
neuerworbene breite herabgedriickte s. g. Nasenspitze wieder 
gegen den alten Defekt zu vertauschen wünscht. Ich glaube 
daher, dass MANGOLDTS genialer Griff die Nasenknorpel durch 
transplantirte Stücke von Rippenknorpel zu ersetzen, als ein 
wichtiger Aufschlag zur Verbesserung der partiellen Rhino- 
plastik zu begrüssen ist. Bisher dürfte nach der mir zugäng- 
lichen Litteratur zu urteilen nur sehr wenig Erfahrung über 
den Wert der Methode gewonnen sein. Selbst habe ich die- 
selbe nur in einem Falle versucht. Da dieser Fall gleichzeitig 
geeignet ist die Brauchbarkeit des einfachen gethierschten 
Hautlappens zu illustriren, so gestatte ich mir die Hauptzüge 
desselben anzuführen. Es handelte sich um einen 20-jährigen 
Mann, welcher in einem Alter von 7 Jahren Lupus nasi be- 
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kommen hatte, und später im Lauf der Jahre zu wiederholten 
Malen Brennungen, Schabungen, Excisionen mit nachfolgenden 
Thierschungen unterzogen und schliesslich vor 21/з Jahren 4 
Monate lang mit Réntgenstrahlen behandelt worden war, wor- 
auf sich keine neue Ausbriiche weiter gezeigt hatten. Die 
ganze Nasenspitze und der vordere Teil des Koorpelseptums 
fehlte, und von den Flügeln waren nur kleine Rudimente vor- 
handen, welche stark narbig und nach einwärts gezogen waren 
und die Nasenöffnungen verengerten. Die Oberlippe in ihrem 
ganzen Umfange mit narbenartiger Bekleidung und evertirter 
Schleimhaut. Den !/ә 1900 wurden aus dem zusammengewach- 
senen Teil des 7:ten und 8:ten rechten Rippenknorpels zwei 
Knorpelstiicke excidirt, das eine 21/2 cm. lang, 1 knappen 
cm. breit und !/s em. dick, der zweite in allen Dimensionen 
etwas kleiner. Diese Konorpelstücke wurden unter die Cutis 
an der Wange an jeder Seite der Nase implantirt, so dass 
sie mit ihren Längenachsen in horizontaler Richtung und mit 
ihrer konkaven Fläche nach vorwärts lagen. Medial reichten 
sie nicht ganz bis an die Nasolabial-Furche heran. Beide 
Stücke heilten vollständig ein; ebenso heilte der Thorax-Schnitt 
р. pr. Im Januar dieses Jahres wurde der Pat. zwecks fort- 
gesetzter Behandlung wieder aufgenommen. Beide Knorpel- 
stücke ganz unvermindert sind ziemlich verschiebbar unter der 
Haut anzufühlen. Die Serie von Operationen begann den 1/1 
damit, dass an der rechten Seite der etwa !/2 cm. hohe, aber 
ganz kurze und trianzuläre Rest des Nasenflügels durch einen 
Schnitt gleich unterhalb und parallel mit dem unteren ‚Rande 
des rechten Nasenknochen von seiner oberen Ansatzstelle gelöst 
wurde. Der auf solche Art mobilisirte bisherige Nasenflügel 
wurde am unteren Rande des Septums nach Wundmachung 
desselben befestigt, und auf solche Art wurde eine ansehnliche 
Erhöhung des Septums erzielt. Leider wurde der Lappen 
vorne nach der Nasenspitze zu sehr schmal. Den ?5Лз wurde 
aus der Wange an jeder Seite ein der Hauptsache nach 
rechteckiger Lambeau herausgeschnitten, welcher die ganze 
darunterliegende Schicht von subkutanem Fett umfasste. Die 
lateralen Ränder der beiden Flicken wurden jedoch so zu- 
geschnitten, dass sie nach abwärts und nach aussen stark 
divergirten um nach Anpassung an die Nase eine nach abwärts 
mehr und mehr prominirende. Spitze zu bilden. Ausserdem 
wurde besonders mit den lateralen Spitzen der Lappen reich- 
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lich von dem subkutanen Fettgewebe der Wange mitgenommen 
um das Volumen der künftigen Nasenspitze zu vermehren. 
Der dünne, feste aber wohlgebildete Nasenflügelrand, welcher 
an der linken Seite noch übrig war, wurde oben durch einen 
Schnitt am unteren Rande des linken Nasenknochens entlang 
losgelöst und mobilisirt, so dass er nach Verlegung des linken 
rechteckigen Wangenlambeaus an die Stelle des Nasenflügels 
am unteren Rande dieses Lappens festgenäht werden konnte. 
Dadurch erhielt das neuhergestellte linke Nasenloch einen 
möglichst natürlichen unteren Rand. Die beiden Wangenlappen 
wurden а la GERSUNY durch Excision kleiner Hautstreifen längs 
ihrer medialen Ränder vollständig mobilisirt, so dass nach Um- 
biegung derselben gegen die Nase ihr medialer Epidermisrand 
mit der lateralen Schleimhautbekleidung der Nasenöffnung zu- 
sainmenstiess. Der linke Wangenflicken war etwas länger aus- 
geschnitten worden als der rechte; die laterale Spitze desselben 
wurde ihrer Cutis beraubt und bei Applizirung an der Nase 
unter die laterale Spitze des rechten Lambeaus gebogen und 
am vorderen Rande des Septums festgenäht, und auf solche 
Art benutzt um den vorderen Teil des Septums zu verlängern. 
Nach Anlage einiger Suturen in den lateralen Teilen der Wan- 
gendefekte wurde auch die ganze übrige wunde Oberfläche 
gethierscht. Am unteren Rande des rechten Nasenflügels ent- 
lang wurde der Thierschungslappen mittels einiger feiner Sei- 
densuturen befestigt. Überall trat gute Heilung ein ausser 
ringsum ein paar von den Seidenwormgutsuturen im oberen 
Rande. Da während der folgenden Wochen die Retraktion 
die neugebildete Nasenspitze abzuplatten strebte und das Sep- 
tum gar zu nachgiebig war, so wurde allmählich die Offnung 
zwischen der alten und der neuen Nase erweitert. Den 15/3 
wurde daher eine erneute Anfrischung und Zusammennähung 
der einander entsprechenden Ränder vorgenommen. Gleich- 
zeitig wurde in jedem der Nasenwinkel eine kleine plastische 
Operation vorgenommen, welche den Zweck hatte den unteren 
Rand des Nasenflügels zu verlängern und auf војеће Art die 
Strammung zu verringern, welche sich hier in einer für das 
Nasenprofil nachteiligen Weise bemerkbar machte. Dies ge- 
schah an der rechten Seite mittels eines kleinen bogenförmigen 
Schnittes in die Oberlippe. Dadurch wurde ein Hautlappen mit 
der Basis nach oben nach dem Nasenflügel zu umgeschnitten. 
Der Lappen wurde vollständig von der Lippe losgelöst, die 
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Nase nach aufwärts gezogen, der Lappen zusammen gebo- 
gen und so befestigt dass er ganz dem Nasenflügel zu ge- 
hören kam. Der Defekt in der Lippe wurde von einer Seite 
zur andern zusammengezogen. — An der linken Seite wurde 
ein paar Wochen später unmittelbar unter dem Nasenwinkel 
ein 1 2 cm. langer horizontaler Schnitt gemacht. Dieser 
wurde alsdann in vertikaler Richtung zusammengenäht, wodurch 
teils eine Verlängerung des Nasenflügels und teils eine Zusam- 
menschnürung der Lippe unmittelbar unter dem Nasenwinkel 
erzielt wurde. — Obgleich auf diese Weise eine handgreifliche 
Verbesserung im Aussehen der Nase erreicht wurde, hatte diese 
doch infolge des niedrigen Septums eine Neigung abwärts zu 
sinken. Nach vollständig beendigter Heilung bat ich daher den 
Zahnarzt Dr. С. SANDSTEDT eine orthopedische Stütze für die 
Nasenspitze zu verfertigen. Dies geschah mittels zweier kleiner 
silberner Röhrchen, eines für jedes der Nasenlöcher, vereinigt 
durch eine Brücke von Hartgummi. Letztere war so schmal, 
dass sie durch die Weichteile der Nasenspitze vollständig ver- 
deckt wurde. Indem er nach und nach durch Auflage von mehr 
Gummi die Brücke erhöhte, gelang es Herrn S. schon während 
der kurzen Zeit, welche der Patient unter seiner Aufsicht stand, 
die Nasenspitze wesentlich zu heben und so das erzielte Re- 
sultat zu verbessern. Wenn dieses auch fortfahrend weit vom 
Ideal entfernt ist, во bin ich doch davon überzeugt, dass wir 
mit erweiterter Erfahrung und verbesserter Technik durch die 
Kombination der Knorpeltransplantation MANGOLDTS mit ein- 
fachen gethierschten Hautlambeaus in der Lage sein werden in 
vielen Fällen besser als früher die schweren Aufgaben der 
Rhinoplastik zu erfüllen.! 

Es bleibt mir schliesslich noch übrig mit einigen Worten 
noch ein anderes Gebiet zu berühren, auf welchem ich die 
vorliegende Transplantationsmethode probirt habe nämlich das 
der Tracheoplastik. Bevor ScHIMMELBUSCH und Könle sen. im 
Jahre 1897 ihre Fälle von Trachealdefekten veröffentlicht hatten, 
welche mit Erfolg durch Transplantation von Hautknochen- 








1 Seitdem dies niedergeschrieben wurde, habe ich in dem Institut FINSENS 
einige Patienten mit Defekten von gaoz ähnlicher Art wie in meinem Falle gesehen. 
Für diese waren von einem Zahnarzt so vortrefflich ausgeführte Prothesen angefertigt 
worden, dass in öästhetischer Hinsicht nichts Ahnliches auf operativen Wege zu 
erreichen steht. Es ist also, nach dem was ich da gesehen habe, die Pflicht des 
Chirurgen bei allen diesen grösseren Nasendefekten eine gut ausgeführte künstliche 
Nase zu befürworten, sofern die pekuniüre Lage des Patienten das Verschaffen 
zulässt. 
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lambeaus aus dem Brustbein, resp. Schlüsselbein behandelt wor- 
den waren, hatte ich nach einem ähnlichen Plan ein Kind 
operirt, welches wegen Diphteritis tracheotomirt worden war, 
und bei dem die Kanüle trotz mancherlei Versuchen mit Son- 
dirungen und Operationen ein paar Jahre hindurch infolge 
hochgradiger Stenose im Larynx nicht entfernt werden konnte. 
Meine Absicht war nach dem Vorbilde des Stirnlappens Könıss 
bei Rhinoplastik einen schmalen Hautlappen mit an der Spitze 
gelassenem Periost und КпосћепатеЏе vom Sternum zu 
entnehmen. Dieser Lambeau sollte an seiner tiefen Seite, so 
weit er nach dem Lumen der Trachea gerichtet sein würde, ge- 
thierscht werden und alsdann, nachdem er gut epidermisirt war, 
in die an der Stelle der Stenose gespaltene Luftröhre eingenäht 
werden. Mein erster Versuch misslang jedoch, dadurch dass 
die gesamte kleine Knochenlamelle in Nekrose geriet, und das 
Kind aufs neue ohne Besserung ausgeschrieben wurde, da 
weitere Versuche nicht zugelassen wurden. — Auch auf diesem 
Gebiete schien mir indessen das MAnGoLprT'sche Verfahren a 
priori den Vorzug zu verdienen vor den älteren Transplanta- 
tionsmethoden, und ich zauderte daher nicht bei der Wahl 
der Behandlungsweise, als ich im Herbst 1900 wiederum 
einen schweren Fall von Larynxstenose nach Tracheotomie 
unter meine Obhut bekam. Da das Endresultat sich noch 
nicht beurteilen lässt, beschränke ich mich hier darauf zu er- 
wähnen, dass ich nur in der Hinsicht von MANeGoLpT abgewichen 
bin, dass ich den Knorpel-Hautlambeau an seiner tiefen, dem 
Luftröhrenlumen zugewendeten Seite mit Epidermisbekleidung 
versehen habe, bevor er implantirt wurde. M. verwendete bei 
seinem ersten Falle keine Verkleidung nach dem Innern der 
Luftröhre zu; beim zweiten wurde die Hautoberfläche nach 
innen gekehrt, worauf ein Hautlappen über die wunde Ober- 
fläche der ersteren transplantirt wurde; beim dritten wurde die 
tiefe Fläche des losgelösten Haut-Knorpellambeaus mit einem 
Hautstück bedeckt und nach Festheilung desselben diese Seite 
nach innen gekehrt. In Analogie mit dem, was zuvor hervor- 
gehoben wurde, halte ich die einfache Epidermisirung für über- 
legen weil weniger als die faltige dicke Haut geeignet das 
Lumen der Luftröhre einzuschränken. Die grösste Schwierig- 
keit scheint mir in diesen Fällen die zu sein eine hinreichend 
feste Heilung zwischen den Knorpelrändern des Lambeaus 
und des Larynx zu bewirken. Trifft diese nicht ein, so 
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wird der Lappen infolge der Elasticität des Larynxknorpels 
allmählich wie ein Keil aus seiner Spalte gedrängt, und die 
Stenose bildet sich wieder. Heilen wiederum die Knorpel fest 
zusammen, dann müsste auch alle langwierige Nachbehandlung 
mit Sondirung unnötig sein, vor allem wenn der Lambeau mit 
einer so dünnen inneren Bekleidung versehen worden ist, wie 
in meinem Falle. Die Richtigkeit dieser meiner Vermutung 
kann ich indessen noch nicht bestätigen. Der erwähnte Patient, 
bei welchem der Knorpellambeau seit ein paar Monaten an 
seiner Stelle eingeheilt ist, wurde anfänglich so lange die 
Kanylöffoung offen stand, von Dr RUNDSTRÖM mittels Intubation 
behandelt. Nunmehr ist nur noch eine stecknadelkopfgrosse 
Fistel an der Stelle der Kanülöffnung übrig, und eine Sondi- 
rung ist während der letzten 5 Wochen nicht vorgenommen 
worden. — In meinem Falle wie in denjenigen MANGOLDTS ist 
indessen das gekrümmte Knorpelstück allmählich so viel vor- 
gedränkt worden, dass ich mich des Verdachtes noch nicht 
erwehren kann, dass die Stenose sich möglicherweise noch 
wiederbilden kann. 


Ist das, was ich vorstehend dargethan habe, geeignet ge- 
wesen Sie, Meine Herren, zu verlocken, in grösserem Umfange 
als bisher geschehen ist, bei der Plastik den einfachen ge- 
thierschten Hautlambeau in dafür geeigneten Fällen anzuwen- 
den, so ist der Zweck dieses Vortrages erfüllt. 


Stockholm 1901. Kungl. ‘Boktryckeriet. 
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Untersuchungen von Taubstummen und ver- 
gleichende Untersuchungen über Gehörreste bei 
Taubstummen und Schwerhörigen. 


Von 


ALFRED RUNDSTROM. 


Schon seit den ältesten Zeiten hat man Kenntnis davon 
gehabt, dass bei einer Anzahl Taubstummer die Taubheit nicht 
vollständig war, sondern dass viele von diesen eine Auffassung 
für Laute hatten und einzelne Worte vernehmen konnten. Bei 
ІтАВр 1) findet sich folgende Einteilung der Gehörreste Taub- 
stummer. 

1. Fähigkeit die verschiedenen Nuancen im Sprechen, wie 
Wechsel des Tonfalles bei Ausdrücken von Schmerz, Freude 
etc. hören zu können. 

2. Fähigkeit das Gesprochene aufzufassen, worunter er 
hauptsächlich Vokalgehör verstand. 

3. Auffassung verschiedener Töne. 

4. Auffassung stärkerer Geräusche z. B. Gewehrschüsse, 
Donner. | 

5. Totale Taubheit. 

HARTMANN ?) ist der Meinung, dass man in praktischer 
Hinsicht die Taubstummen nach ihrer Hörfähigkeit in vier 
Abteilungen trennen müsse, nämlich: 

1. Vollständig Taube. 

2. Mit Schallgehör (Wahrnehmung einer Tischglocke). 

3. Mit Vokalgehör. 

4. Mit Wortgehör. 
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Schon Itarp*) und ТоүмвеЕ *) suchten durch methodische 
Gehörübungen die Hörfähigkeit der Taubstummen zu beein- 
flussen, erzielten dadurch aber keine belangreichen Resultate. 


1894 unterbreitete ÜRBANTSCHITSCH 5) der Abteilung für 
Otologie der 66:sten Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Arzte in Wien das von ihm mittels seiner methodischen 
Gehörübungen erzielte Resultat. Diese Übungen wurden in 
der Weise vorgenommen, dass ein bestimmter Vokal oder zwei 
Vokale in zuvor bekannt gegebener Reihenfolge langsam und 
anfangs mit kräftiger Stimme in das Ohr hinein gesprochen 
wurden. Es zeigte sich dabei, dass zu Anfang einer Übung 
keine Gehörwahrnehmung zu verspüren war, dass sich aber 
später, bisweilen schon nach einigen Minuten, eine unzweideu- 
tige Gehörwahrnehmung zeigte. Hierbei wurde anfänglich z. 
B. a nicht wie a oder % nicht wie ? gehört, aber diese beiden 
Laute konnten doch deutlich von einander unterschieden wer- 
den. Die richtige Gehörwahrnehmung pflegte dann bei fort- 
gesetzten Übungen immer deutlicher hervorzutreten. Nachdem 
О. in dieser Weise die Vokale eingetibt hat, geht er zu ein- 
zelnen Wörtern über. Ausserdem hat ÜRBANTSCHITSCH die 
Beobachtung gemacht, dass die durch diese Gehörübungen be- 
wirkte Entwickelung der Gehörperzeption auch die musikali- 
schen Töne umfasste, und daher machte er auch Versuche die 
Schallperzeption mittels einer Harmonika zu beeinflussen. Nach 
sechs Monate hindurch fortgesetzten Gehörübungen mit 60 
taubstummen Zöglingen erreichte ÜRBANTSCHITSCH folgendes 
Resultat: Bei Beginn der Übungen hatten unter diesen 60 
Schülern: Satzgehör keiner, Wortgehör 6, Vokalgehör 22, klei- 
nere Gehörreste 32; nach Beendigung der Übungen waren die 
Gehdrreste eege verteilt: Satzgehör 12, Wortgehör 
16, Vokalgehör 21, kleinere Gehörreste 11. — Die von URBANT- 
SCHITSCH erzielten Resultate scheinen indessen mit einer gewis- 
sen Bedenklichkeit aufgenommen worden zu sein. Eine aus- 
gedehntere Anwendung dieser Gehörübungen an Taubstummen- 
anstalten scheint wenigstens ausser von ihm selbst nicht zu 
Stande gekommen zu sein. 


Es ist Brzoup, ê) dem die Ehre zukommt, uns eine genauere 
Kenntnis von den bei den Taubstummen vorkommenden Ge- 
hörreeten verschafft zu haben und zwar dadurch, dass er in der 
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Otologie eine völlig rationelle und genaue Methode für die 
Bestimmung der Gehörschärfe eingeführt hat. Es ist lange 
bekannt gewesen, dass sich die Perzeption der verschiedenen 
Töne der Tonreihe bei verechiedenen Krankheiten des Gehör- 
organes verschieden verhält. So hat Lucae’) nachgewiesen, 
dass bei Affektionen im mittleren Ohr die tieferen Töne der 
Tonreihe gar nicht oder nur sehr schwach vernommen werden, 
während dagegen bei Labyrinthaffektionen die tiefen Stimm- 
gabeltöne selbst bei bedeutenden Grehörreduktionen relativ gut 
wahrgenommen werden. Davon veranlasst hat Ве201р ein In- 
strumentarium konstruirt, mittels dessen die Hörfähigkeit des 
menschlichen Оћгев für sämtliche Töne geprüft werden kann, 
welche überhaupt von demselben wahrgenommen werden kön- 
nen. Diese Fähigkeit Töne von verschiedener Höhe auffassen 
zu können erstreckt sich bekanntlich bei einem normalen Ohr 
vom С, mit 16 Schwingungen bis hinauf zu Tönen von unge- 
fähr 50,000 Schwingungen in der Sekunde. Um eine völlig 
genaue Messung der Gehorperzeption eines Ohres zu erhalten 
ist demnach ein Instrumentarium erforderlich, welches jeden 
einzelnen dieser Töne der Tonreihe untersucht, und zwar 
ınwiefern derselbe vernommen wird oder nicht und, wenn er 
vernommen wird, wie lange oder in welcher Entfernung er 
wahrgenommen werden kann. Da aber die musikalischen In- 
strumente im allgemeinen ausser einem Grundton nebenher 
Übertöne haben, so sind für diese Untersuchungen, wo es sich 
darum handelt, die Hörfähigkeit in ihre Elemente zu zerlegen, 
reine, von Übertönen freie Töne erforderlich. Diese Bedingung 
erfüllt die von BEzoLD konstruirte kontinuirliche Tonreihe. 
Das Instrumentarium, mit Hülfe dessen diese kontinuirliche 
Tonreihe hervorgebracht wird, besteht aus 10 Stimmgabeln mit 
verstellbaren Gewichten, zwei geschlossenen Orgelpfeifen und 
einer Galtons Pfeife. Im tieferen Teil der Tonreihe bis c’ 
mit 1024 Schwingungen in der Sekunde wird jeder zwischen 
С, — с“ liegende Ton durch belastete Stimmgabeln hervorge- 
bracht, die drei Pfeifen bringen alle oberhalb c? liegenden 
Töne hervor. Auf der Strecke с? — сЗ hat man also sowohl 
durch Stimmgabeln wie durch Pfeifen hervorgebrachte Töne. 

Das quantitative Hörvermögen zu bestimmen ist zuerst von 
HARTMANN ®) versucht worden. Er hat vorgeschlagen, die pro- 
centweise Abnahme der Perzeptionszeit als einen Ausdruck für 
den Grad des Hörvermögens zu benutzen. Durch Vergleich 
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mit einem normalhörenden Ohr hat er alsdann einen Ausdruck 
mit Ziffern bekommen und zwar auf die Art und Weise, dass 
wenn der Untersuchte einen Stimmgabelton z. B. 10 Sek. hört, 
welcher von einem Normalhörenden 50 Sek. perzipirt wird, 
hat er den Grad des Hörvermögens durch die Bruchzahl 10/5 
= 1/5 des normalen ausgedrückt. 


Gegen diese Methode hat Jacosson®) den Einwand erhoben, 
dass man, um überhaupt die Ausklingungszeit der Stimmgabel 
als Ausdruck für das Hörvermögen benutzen zu können, das 
Gesetz kennen muss, nach welchem die Amplituden der Gabel 
in gleich grossen Zeiträumen abnehmen. Diese Amplituden 
nehmen nämlich nach seinen experimentalen Versuchen nicht 
in einem arithmetischen, sondern in einem geometrischen Ver- 
hältnis ab, d. h. der Logarithmus der Amplituden nimmt gleich- 
mässig ab. Die Gültigkeit dieses Gesetzes beschränkt sich 
indessen auf die kleinen Amplituden, oder mit anderen Worten 
das logarithmische Decrement ist anfänglich gleich nach dem 
Anschlag inkonstant, wird aber nach den ersten Schwingungen 
sogleich konstant. BEzoLD,!®) der in seiner ersten Arbeit über 
das Hörvermögen der Taubstummen HArTMAnNs Methode be- 
nutzt hat, hat später zusammen mit EDELMANN Versuche mit 
einer Reihe von Stimmgabeln von D, bis Fis angestellt und ihre 
Kurven aufgeschrieben, wobei sie, von der Voraussetzung aus- 
gingen, dass die Kurven, da sie bei den tiefen Stimmgabeln 
ungefähr gleich waren, auch bei allen anderen, selbst bei den 
hohen Stimmgabeln gleich sein müssten. SCHMIEGELOW, ЇЇ) der 
die Voraussetzungen, auf welchen BEzoLD seine Methode ge- 
gründet hat, nicht als erwiesen ansah, versuchte die Frage von 
der quantitativen Hörbestimmung mittels Stimmgabeln zu lösen, 
indem er die den verschiedenen Abschwingungszeiten entspre- 
chenden Hörweiten bestimmte. Er hat die Berechtigung dieses 
Verfahrens darin gesucht, dass die Amplitude (а) proportional 
ist zur Entfernung (A), in welcher der Ton klingt, da die Schall- 


2 У А S У 
stärke (2) konstant ist, wenn die Hörschwelle erreicht wird. 


Die auf solche Art konstruirten Kurven der verschiedenen 
Stimmgabeln sind unter einander sehr verschieden; diejenigen 
der tiefen Gabeln sind steil und kurz, die der hohen Gabeln 
sind flach und lang. Mit Hülfe dieser Kurven hat er sodann 
berechnet, um wie viel das Hörvermögen für jede Stimmgabel 
abnimmt, nachdem er zunächst die Abschwingungszeit der 
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Stimmgabeln bei einer bestimmten Entfernung vom Оһте durch 
Messung festgestellt hatte. Die auf diese Weise gewonnenen 
Resultate sind von den nach BezoLps Methode gewonnenen 
sehr verschieden. 

Darauf haben Вк201р und EDELMANN !?) Folgendes erwi- 
дегі. Sie waren sich wohl bewusst, dass ihre Methode keine 
absolut zuverlässigen Werte geben könne, haben aber die Gründe 
angegeben, warum die Entfernung, auf welche der Ton von 
Stimmgabeln gehört wird, für eine Grundlage zur Bestimmung 
der wirklichen Hörschärfe ungeeignet ist. 

Mit Hülfe dieser kontinuirlichen Tonreihe hat Ветогр die 
Hörfähigkeit bei 79 Taubstummenschülern, d. h. 158 Gehör- 
organe, untersucht; unter diesen liess sich bei 2 Grehörorganen 
=1, < die Hörfähigkeit nicht mit Genauigkeit bestimmen. 
Von den übrigen 156 Gehörorganen waren 


48 = 30,4 % total taub, 
bei 108 = 68,4 % fanden sich Grehörreste vor. 


Diese Gehörreste teilt BEzoLD in 6 Gruppen ein: 

1. Gehörinseln. 

2. Einfache und doppelte Lücken. 

3. Grdsserer Defekt im oberen Teile der Tonreihe. 

4. Grösserer Defekt im oberen und unteren Teile der 
Topreihe. 

5. Defekt im unteren Teile der Tonreihe von grösserem 
Umfange als 4 Oktaven. 

6. Defekt im tieferen Teile der Tonreihe von kleinerem 
Unmfange als 4 Oktaven. 

Durch Vergleich des Vokalgehörs mit den mit Hülfe der 
kontinuirlichen Tonreihe ausfindig gemachten Gehörresten hat 
Ветогр ferner nachgewiesen, dass die tieferen und höheren 
Teile der Skala von geringerer Bedeutung sind für die Auffas- 
sung der menschlichen Sprache, und dass nur die Tonstrecke 
h! — g? unumgänglich nötig ist um das Vorhandensein einer 
Auffassung der menschlichen Rede zu ermöglichen. 

Aus diesem Grunde geht BezoLps Meinung dahin, dass bei 
den mit grösseren Gehdrresten ausgestatteten Taubstummen 
Gehörübungen vorgenommen werden müssen, damit der Wort- 
schatz, welchen sie durch reine Imitation der Bewegung der 
Lippen erworben haben, in Koordination mit den Gehörwahr- 
nehmungen gebracht werde, in deren Besitz sie sich noch befinden. 
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Seitdem BEZOLD seine Untersuchungen mitteilte, sind ähn- 
liche Untersuchungen von BARTH,!?) KICKHEFEL,!*) DENCKER, 15) 
SCHWENDT und WAGNER, 16) ВАЕМІСК 1") und SCHMIEGELOW !®) 
veröffentlicht. 


Da derartige Untersuchungen in Schweden überhaupt nicht 
stattgefunden haben, obgleich sie doch für die Regelung des 
Unterrichts der Taubstummen von allergrösster Bedeutung zu 
sein scheinen, und da die seither gebräuchlichen Prüfungen 
der Gehörreste Taubstummer keine ganz zuverlässigen Resul- 
tate gewähren, so habe ich in dem Taubstummeninstitut ›МА- 
NILLA» Untersuchungen der Gehörreste an den dort aufgenom- 
menen Schülern vorgenommen. 

Beim Frühjahrstermin 1900, als ich anfing diese Unter- 
suchungen zu bewerkstelligen, befanden sich in der Manilla 
Taubstummenschule 139 Zöglinge, 81 Knaben und 58 Madchen. 
Hinsichtlich des Unterrichtes waren diese 139 Zöglinge auf drei 
Linien verteilt, die Sprechlinie, die Schreiblinie und die Zei- 
chenlinie. Die Zöglinge des ersten Jahres waren alle in einer 
besonderen Klasse, der s. g. Aufnahmeklasse, placirt um 
untersucht zu werden, für welche Unterrichtsmethode ihre geis- 
tigen Anlagen sich am besten eigneten. Die Sprechlinie um- 
fasste 7 Klassen mit insgesamt 71 Zöglingen, die Schreiblinie 
umfasste gleichfalls 7 Klassen mit 33 Zöglingen und die Zei- 
chenlinie 3 Klassen mit 14 Zöglingen. Auf der Zeichenlinie 
waren die geistig schwachen Zöglinge placirt. In der Auf- 
nahmeklasse befanden sich 21 Zöglinge. 

Die Untersuchung ist in der Weise vorgenommen worden, 
dass ich nach Aufnahme der Anamnese aus dem jedem der 
Zöglinge mit den Aufnahmepapieren beigegebenen, von dem 
resp. Pfarramt ausgefüllten Fragebogen otoskopische und rhino- 
skopische Besichtigung bewerkstelligt und darauf eine Prüfung 
der Hörfähigkeit vorgenommen habe. Diese letztere Prüfung 
ist zuerst so bewerkstelligt worden, dass in gewohnter Weise 
untersucht wurde, inwiefern absolute Taubheit, Schallgehör, Vo- 
kalgehör oder Wortgehör vorlag. Das Schallgehör ist durch 
Anschlagen eines Metallhammers gegen ein starkes Wasserglas 
dicht am Ohr bestimmt worden. Alsdann ist die Hörfähigkeit 
mittels BEZoLDs kontinuirlicher Tonreihe bestimmt worden. 
Mittels dieser wurde zuerst eine qualitative Untersuchung be- 
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werkstelligt, indem ich bestimmte, wie viele Töne der konti- 
nuirlichen Tonreihe der Untersuchte auffassen konnte. Die 
Resultate habe ich in Tabellen eingetragen und in diesen mit 
rot diejenigen Töne angegeben, die gehört wurden, mit 
echwarz diejenigen, welche nicht perzipirt wurden. Darauf 
nahm ich eine quantitative Untersuchung der Hörfähigkeit vor. 
Diese wurde von der Kontra-Oktave bis zur zweigestrichenen 
Oktave für den Ton C mit Hülfe von unbelasteten Stimm- 
gabeln bewerkstelligt, und die Zeit, welche der Untersuchte im 
Stande war dieselben, so kräftig wie möglich angeschlagen und 
so nahe an das Ohr wie möglich gehalten, zu hören, wird in- 
nerhalb dieser Tonstrecke als Ausdruck für die quantitative 
Hörfähigkeit des Ohres angewendet, und zwar ohne zu ver- 
suchen diese Werte zu einem Bruchteil des Hörvermögens 
eines Normalhörenden zu reduziren, da die Meinungen noch 
geteilt sind, nach welchen Gründen diese Berechnung geschehen 
soll. Zum Vergleich gebe ich die Zeitdauer an, welche diese 
unbelasteten Stimmgabeln von einem Normalhörenden durch- 
schnittlich perzipirt werden: 


С, 125 Sek., С 244 Sek., с 162 Sek., 
c! 174 Sek., c? 165 Sek. 


Diese Zahlen sind Mittelwerte der Hörzeit von drei Per- 
sonen, welche Flüsterstimme auf 20 Meter hören können. Von 
jeder Person sind drei Bestimmungen gemacht worden, von 
welchen wiederum die Mittelwerte genommen sind. Die Be- 
stimmungen sind in einem geschlossenen Raume ausgeführt 
worden. 

Durch wiederholte Kontrollirungen habe ich gefunden, 
dass diese Methode der quantativen Hörbestimmung mitttels 
Stimmgabeln sehr genaue Resultate gewährt. Auf der Ton- 
strecke cê bis hinauf zur achtgestrichenen Oktave, wo die 
Prüfung mittels zweier geschlossener Orgelpfeifen und Galtons 
Pfeife vor sich geht, hat die quantitative Bestimmung der Hör- 
fähigkeit durch Messung der Entfernung stattgefunden, in wel- 
cher der geprüfte Ton beim stärksten Blasen, welches den Ton 
rein hervorbringt, noch aufgefasst werden konnte. Diese Be- 
stimmung innerhalb der höheren ТоргігесКе ist leider weniger 
genau, da es sehr schwer ist die gleichmässige Stärke des Bla- 
sens abzupassen, während es dagegen bei einiger Übung sehr 
leicht ist mit der Stimmgabel stets einen gleichmässigen An- 
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schlag zu erhalten. Reinheit und Höhe des Топев beruhen 
ja auf der Stärke des Blasens, aber man kann auch unter 
Beibehaltung desselben Tones — und zwar von genügender 
Reinheit — innerhalb gewisser Grenzen die Stärke des Bla- 
sens variiren. Ich habe gefunden, dass der Fehler sich bei 
12—14 Metern auf 1—2 Meter belaufen kann, bei kürzeren 
Abständen werden die Fehler natürlich verhältnismässig klei- 
ner. Diese Zahlen sind ja also weniger genau, aber ich habe 
sie doch angegeben, da sie nach meiner Meinung in praktischer 
Hinsicht einen gewissen Wert haben. St. an der roten Linie 
bei C bedeutet: der Ton wird nur bei stärkstem Anschlag 
wahrgenommen. Das Zeichen W bedeutet: mehr als 14 Met. 
Das Zeichen A bedeutet: dicht am Ohre. 

Bei der Prüfung waren dem Untersuchten die Augen ver- 
bunden, eine Vorsichtsmassregel, welche vonnöten ist, da die 
Taubstummen gerne hören wollen und sich daher leicht selbst 
täuschen. Ausserdem ist genau darauf geachtet worden, dass 
die Stimmgabel nicht mit einzelnen vorspringenden Haaren in 
Berührung kam, wodurch die Taubstummen leicht die Vibra- 
tionen hätten fühlen können. Ausserdem muss man genau 
kontrolliren mit abwechselnd angeschlagener, abwechselnd nicht 
vibrirender Stimmgabel, шп sich von der Richtigkeit der Ant- 
worten zu überzeugen. Bei der quantitativen Untersuchung 
hat man ausserdem Rücksicht darauf zu nehmen, dass der Ge- 
hörnerv sehr schnell ermüdet und man demnach ein unrich- 
tiges Resultat erhält, wenn man die Tonquelle kontinuirlich 
auf denselben einwirken lässt. Daher habe ich diese Unter- 
suchungen in der Weise vorgenommen, dass ich alle fünf Se- 
kunden die vibrirende Stimmgabel an das Ohr geführt habe, 
und hat dann der Untersuchte durch Aufheben des Fingers 
zu verstehen geben müssen, ob er dieselbe noch gehört hat 
oder nicht. 


Laut der in den Aufnahmepapieren der Taubstummen von 
pfarramtlicher Seite erteilten Angaben ist unter diesen 139 
Taubstummen die Taubstummheit in 64 Fällen = 45,32 + ange- 
boren, їп 63 Fällen = 41,07 % erworben und in 12 Fällen = 
13,67 °% von unbestimmter Art gewesen, d. h. eine Aufklärung 
über diesen Umstand ist hier nicht zu erhalten gewesen. Ап- 
dere Verfasser haben folgende Zahlen gefunden. 
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SCHMALZ (5,425 Taubst.) 68 % angeboren, 32 erworben. 

HARTMANN (2,658) 47,96 %; 47,36 <; 4,68 %. 

UcHERMANN angeborene Taubstummheit 51%, erworbene 
48,5 % und unbestimmt 0, 4. 

Wie ich weiter unten noch näher darthun werde, werden 
anch bei den Individuen, die als taubstumm geboren ange- 
geben sind, Veränderungen im Mittelohr in bedeutend grös- 
serer Prozentzahl angetroffen, als diese Veränderungen im all- 
gemeinen bei Kindern vorkommen, und wenn man dazu bedenkt, 
wie leicht eine Krankheit im Gehörorgan während der ersten Le- 
bensmonate übersehen werden kann, wird man einsehen, wie 
leicht eine während dieser Zeit durch Krankheit erworbene Taub- 
heit als angeboren aufgegeben werden kann. Infolgedessen sind 
wohl alle für die angeborene Taubstummheit aufgegebenen Zif- 
fern etwas zu hoch, und kommt man wohl der Wahrheit näher, 
wenn man annimmt, dass mehr als die Hälfte aller Taubstum- 
men ihre Taubstummheit erworben haben. 

26 der Zöglinge hatten eines oder mehrere Geschwister 
taubstumm; unter diesen hatten 11 ein taubstummes Geschwister, 
7 hatten zwei taubstumme Geschwister, 3 hatten drei taub- 
stumme Geschwister, und einer hatte sogar fünf taubstumme 
Geschwister. Bei allen diesen 26 war wohl die Taubstumm- 
heit angeboren, denn von 24 war dies als thatsächlich angege- 
ben, und die übrigen beiden waren unbestimmt. 

Von 7 der Zöglinge waren die Eltern verwandt; darunter 
waren die Eltern von 5 Zöglingen Geschwisterkinder; die 
Eltern eines Zöglings waren — Geschwister; Vater und Gross- 
vater eines Zöglings waren Vettern. 

Über 5 Zöglinge fand sich der Vermerk vor, dass Taub- 
stummheit bei den Seitenlinien vorhanden war. 

Was die Ursachen der erworbenen Taubstummheit anbe- 
langt, so sind diese aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Gehirnentzindung ......... 15 
Scharlachfieber . . . . . 22 22.0... 19 
Nervenfieber . . . . . 2 2 2 2 2... 3 
Masern ............ .. 8 
Influenza. . . . . . .. ...... 2 
Эўра u. Bowe e E e 1 
Rotheln .............. 1 
Ohrenentzündung. . . ....... 5 


In 8 Fällen war die Ursache der Taubstummheit unbekannt. 
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In den vorstehenden Ziffern habe ich einige Änderungen 
in den pfarramtlicherseits gemachten Angaben vorgenommen. 
In zwei Fällen ist Zahnschlag als Ursache der Taubheit an- 
gegeben. Da aller Wahrscheinlichkeit nach mit dieser von 
Laien angewendeten Krankheitsbezeichnung Meningitis gemeint 
war, so habe ich in Übereinstimmung mit andern Verfassern 
(ÜCHERMANN) jene beiden Fälle zu dieser Diagnose hingeführt. 
Unter andern gegebenen Ursachen, welche wenig wahrschein- 
lich scheinen oder unwissenhaftlich sind, finden sich Chlorofor- 
mirung, Erkältung, Englische Krankheit, Lungenentzündung 
jede in einem einzelnen Falle angegeben. Da in allen diesen 
Fallen eine chronische purulente Otitis vorgelegen hat, so habe 
ich diese 4 Fälle zu Ohrenentzündung hingeführt. 


Der Zustand in Nase und Rachen der Taubstummen geht 
aus folgender Tabelle hervor: 


Rhinitis chron. . . 2 2 2 oo nn 37 = 26,61 + 
Rhinit. chron. atroph. foetid. . . . ....... 4= 2,9 > 

> > non foetid.........2.2.. l = 0,5» 
Naseneiterung . . . .............. 12 = 8,63 » 
Polypi nasi. а 0.0 @ we ee l = 0, › 
Deviatio und Spina вери nasi (hochgradig) . . . 8 = 2,18 » 
Vegetationes adenoid. . . ........... 26 = 11,8 : 
Hypertrophia tonsillar. ............ T= 5,03 » 
Pharyngit. chron. ............... 13 = 9,35 - 
Narbe an der hinteren Pharynxwand ..... . 2= La: 


Bei den vorstehend angegebenen Ziffern habe ich keine 
Krankheiten aufgenommen, welche vorübergehender Art waren. 
Da diese Untersuchungen während der Monate Februar— April 
vorgenommen wurden, kamen akute Anginen und Rhinitiden in 
grosser Anzahl vor, diese sind hier indessen ganz ausgelassen. 
Was die Diagnose von adenoiden Vegetationen anbelangt, so 
ist diese nicht durch Digitaluntersuchung gestellt worden, was 
ja bei Kindern das gewöhnliche Verfahren ist, sondern durch 
Rhinoscopia posterior, welche ein zuverlässigeres Resultat ge- 
währt; diese Untersuchung, welche bei Kindern im allgemeinen 
häufig schwer auszuführen ist, ist bei taubstummen Kindern 
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sehr leicht zu bewerkstelligen, was darauf beruht, dass bei sol- 
chen die Sensibilität in diesen Gegenden auf Grund der durch 
solche Eingriffe beim Unterricht erworbenen Gewohnheit ab- 
geschwächt ist. 

Beim Stellen der Diagnose sind oftmals Schwierigkeiten 
damit verknüpft ‘gewesen, einerseits die Grenze zwischen dem 
normalen und dem pathologischen Zustande, anderseits diejenige 
zwischen der chronischen und der akuten Krankheit zu bestim- 
men, da diese Zustände beide allmählich in einander übergehen. 
Um meine Ziffern so zutreffend wie möglich zu erhalten bin 
ich so zuwegegegangen, dass ich, sobald irgend ein Zweifel 
aufgekommen ist, ob ich den respektiven Fall einerseits für 
pathologisch oder normal, andererseits für chronisch oder akut 
halten sollte, denselben stete auf normal und akut hingeführt 
habe. Es giebt zwei Diagnosen, welche ich überhaupt nicht 
aufgenommen habe, welche sich їп den Tabellen anderer Un- 
tersucher über ähnliche Untersuchungen (BEZOLD, SCHMIEGELOW, 
STANGENBERG) zu finden pflegen, nämlich die hypertrophische 
Rachentonsille und die granuläre Pharyngitis. Die hypertro- 
phische Rachentonsille, wenn diese geringeren Grades war, habe 
ich gar nicht aufgeführt, da eine geringe Vergrösserung der Ton- 
sille Luchas mir von geringer Bedeutung für die Entstehung 
hochgradiger Taubheit zu sein scheint; die hypertrophische 
Rachentonsille höheren Grades habe ich zu den adenoiden Ve- 
getationen hingeführt. Die granuläre Pharyngitis kann man 
meines Erachtens überhaupt nicht als eine spezeille Form auf- 
stellen. Die bei dieser vorkommenden Granula sind nichts an- 
deres als eingesprengtes Adenoid-Gewebe. 

Zur Diagnose Naseneiterung habe ich alle Fälle von Em- 
pyema in einer der Nebenhöhlen der Nase und kariöse Pro- 
zesse in der Nasenhöhle hingeführt. Die Umstände sind ja 
bei einer Untersuchung wie diese derartig, dass man zu keiner 
exakteren Diagnose kommen kann. | 

Die Untersuchungen an Schulkindern wegen dieser Leiden 
sind hier zu Lande von STANGENBERG 19) vorgenommen worden; 
ich führe hier nachstehend die von mir bei Taubstummen und 
von ihm bei Schulkindern gefundenen Prozentzahlen für das 
Vorkommen der Krankheit an. 
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Bei laubstummen Bei anderen Kindern 
| STANGENBERG. 

26,61 < Rhinit. chronic. .. . 2 . 0. m nn 11,09 

2,94 » Кћи. chron. atroph. foetid. | Am 
(0,15 » >œ › > non foetid. © © 7 = 


8,вз > Naseneiterung . . . . ....... штан — 
0, » Polypi паві... 2 oo non — 
2,15 » Deviatio und Spina вери nasi (hochgradig) . . . — 
11,51 > Vegetation. adenoid.. . . ........... 2,7 
5,03 » Hypertrophia tonsill.. . .......... .. 14 a 
9,35 » Pharyngit. chronic. . . 0... 0... 0... ... — 
1,43 » Narbe an der hinteren Pharynxwand ..... . — 


Aus vorstehenden Ziffern erhellt, dass Krankheiten in Nase 
und Rachen höchst bedeutend öfter bei taubstummen Kindern 
vorkommen als bei Schulkindern im allgemeinen. Es sind frei- 
lich zwei Prozentzahlen da, welche bei den Taubstummen nicht 
grösser sind als bei gewöhnlichen Schulkindern, nämlich die- 
jenigen, welche die atrophische Rhinitis und die Hypertrophia 
tonsillaris umfassen. 

Was die atrophische Rhinitis anbelangt, welche sich in 
STANGENBERGs Tabelle mit einer höheren Prozentzahl angegeben 
findet als in der meinigen, so hat STANGENBERG wohl zu dieser 
Diagnose diejenigen Fälle gerechnet, welche von mir zur Dia- 
gnose »Naseneiterung» hingeführt worden sind, denn dass sich 
unter mehr als 2,000 Kindern, welche ST. untersucht hat, keines 
gefunden haben sollte, welches einen eiterigen Prozess in der 
Nase hatte, scheint wohl wenig wahrscheinlich. Der Ziffer 3,0: 
STANGENBERGS sollten also die gesamten Zahlen 2,94 + 0,75 + 8,63 
= 12,6 entsprechen, d. h. die von mir gefundene Prozentzahl 
dieser Nasenkrankheiten bei Taubstummen ist demnach höchst 
bedeutend grösser als bei Kindern im allgemeinen. Ohne hier 
näher auf die Ozenafrage einzugehen, ob diese eine Krankheit 
sui generis oder nur ein chronisches Empyem oder ein cirkum- 
skripter kariöser Prozess in der Nase ist, will ich hier nur 
hervorheben, wie leicht bei Untersuchungen dieser Art, wo man 
nicht Gelegenheit hat den Pat. längere Zeit zu beobachten, 
diese beiden einander so nahestehenden Krankheitsformen ver- 
wechselt werden können. Aber nach STANGENBERG ist die atro- 
phische Rhinitis gerade eine derjenigen Nasenkrankheiten, welche 
die am meisten deletäre Wirkung auf das Ohr ausüben. 
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Was ferner die hypertrophische Tonsille anbelangt, näm- 
lich dass diese bei Taubstummen seltener vorkommen sollte als 
bei gewöhnlichen Schulkindern, so ist dies ja schwerlich anzu- 
nehmen, vielmehr resultirt wohl die von mir gefundene klei- 
nere Zahl daraus, dass ich aus vorstehend erwähnten: Gründen 
nur die Fälle aufgeommen habe, bei welchen die Hypertrophie 
stark ausgeprägt war. 

Das Resultat der otoskopischen Untersuchung der 278 Hör- 
organe dieser 139 Zöglinge ist aus nachstehender Tabelle er- 
sichtlich. Diese ist, wie man sieht, so aufgestellt, dass aus 
derselben hervorgeht, wie sich die verschiedenen pathologischen 
Veränderungen des Trommelfelles bei der angeborenen und bei 
der erworbenen Taubstummheit verhalten. 


EE 











| 
| Angeboren | Erworben | Unbestimmt 
Normal oder nahezu normal . . . . . .. | 71 37 11 
Otitis med. рого]. chron. ........ | 7 | 18 1 
Otitis eicatricen. . 2 2 . . .... .. | 9 15 | 3 
Verkalkung .........2...2.. | 1 2 1 
Verkalkung und Tribung ........ | 3 | 0 | 1 
Atrophie (hochgradig) . ......... | 0 2 0 
Einziehung (hochgradig) . ........ | 12 6 | 3 
Trübung. ........ Bd а | 9 25 | 3 
Einziehung und Tribung.- ....... | 14 28 1 
| Missbildung .............. | 2 | 0 | 0 | 


In vorstehender Tabelle scheint es, als hätte ich mir eine 
Inkonsequenz erlaubt, da ich zuerst Diagnosen und alsdann 
nur Symptome angeführt habe. Dies habe ich indessen darum 
gethan, weil bei den beiden ersten Rubriken die Diagnose 
durchaus klar ist, im ersten Falle ist eine Perforation und eine 
secernirende Schleimhaut vorhanden, aber nicht so bei den 
übrigen; bei Verkalkung, Atrophie und Trübung können diese 
sowohl von einer purulenten wie von einer (akuten oder chro- 
nischen) katarrhalen Otitis residuär sein. Mit Hülfe der Un- 
tersuchungen STANGENBERGs am Gehororgan unserer Schulkin- 
der sind wir in der Lage vergleichen zu können, wie sich die 
Krankheiten des Mittelohres bei taubstummen Kindern und bei 
gewöhnlichen Schulkindern verhalten. In STANGENBERGs Ta- 
belle finden sich zwei Diagnosen, welche ich bei meinen Unter- 
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suchungen nicht mitaufgenommen habe, nämlich »obturirender 
Thrombus> und »normaler Reflex des Trommelfells fehlt», da, 
wie dies auch aus STANGENBEBGs Untersuchung hervorgeht, diese 
Veränderungen von äusserst geringem Einfluss auf die Herab- 
setzung der Schärfe des Gehörs sind. Unter den übrigen pa- 
thologischen Veränderungen finden wir bei STaNGENBERG: Ein- 
ziehung des Trommelfelles 6,8 %, Trübung desselben 10,81 x, 
Verkalkung 2,26 <, Narbenbildung 2,60 <, Atrophie 0,3 %, trockene 
Perforation 0,87 <. Ausfluss aus dem Mittelohr 1,80 <, Exsudat 
im Mittelohr 0,92 4. Die von mir bei erworbener Taubstumm- 
heit gefundenen krankhaften Veränderungen des Trommelfelles 
sind, prozentweise ausgedrückt: Otitis med. риги]. chron. 10,3 ~, 
Otitis cicatricea 13,6 <, Verkalkung 1,54 %, Atrophia 1,54%, Trü- 
bung 19,88 <, Einziehung und Trübung 22,22 х. Die zu der von 
STANGENBERG aufgeführten Diagnose, trockene Perforation, 
gehörenden Fälle finden sich bei mir teils unter Otitis cicatri- 
cea, teils unter Otitis med. риги]. chron. 

Wenn man diese nun erwähnten Ziffern mit den vorstehend 
angegebenen von mir gefundenen vergleicht, so findet man, in 
wie bedeutend höherem Grade krankhafte Veränderungen im 
Mittelohr bei taubstummen Kindern vorkommen als bei andern. 
Freilich ist ein Organ, welches nicht funktionirt, leichter In- 
sulten ausgesetzt, da die Krankheiten, welche keinen Schmerz 
verursachen, nicht durch den Wegfall oder die Beeinträchti- 
gung der Funktion merkbar werden, doch trifft dies in eben 
so hohem Grade bei der angeborenen wie bei der erworbenen 
Taubstummheit ein, während die vorstehend angeführten Zif- 
fern freilich beweisen, dass Mittelohraffektionen ungefähr dop- 
pelt so oft bei der erworbenen wie bei der angeborenen Taub- 
stummheit auftreten, aber selbst bei der angeborenen Taubheit 
sind otoskopisch nachweisbare Veränderungen im Mittelohr 
höchst bedeutend zahlreicher als bei Kindern im allgemeinen. 


Dieses Verhalten, dass krankhafte Veränderungen im Mit- 
telohr so bedeutend zahlreicher bei erworbener Taubstummheit 
als bei Schulkindern sind, zeigt darauf hin, dass Affektionen 
im Mittelohr eine sehr wesentliche Rolle bei der Entstehung 
der erworbenen Taubstummheit spielen. Hiermit will ich nicht 
gesagt haben, dass krankhafte Veränderungen im Mittelohr an 
sich eine so hochgradige Taubheit verursachen können, dass 
sich in Folge davon Stummheit: ausbildet, sondern ich will nur 


UNTERSUCHUNGEN VON TAUBSTUMMEN. 15 


gesagt haben, dass das Mittelohr manchmal die Anfangsstelle 
einer Krankheit ist, die, sich selbst überlassen, auf das Inner- 
ohr übergeht und dann Taubstummheit verursacht. 

Da man aber weiss, wie gut die Prognose quoad die Funk- 
tion bei Krankheiten im Mittelohr bei einer rechtzeitig einge- 
leiteten Behandlung ist, so wird man leicht einsehen, dass der 
Taubstummheit in einer grossen Anzahl von Fällen durch früh- 
zeitige und sachgemässe Behandlung vorgebeugt werden kann. 


Was die Resultate der funktionellen Untersuchung anbe- 
langt, so bin ich bei der Zusammenstellung derselben fast ganz 
der von BEzoLD angewendeten Einteilung der Gehörreste ge- 
folgt. 1. Gehörinseln, 2. Gehörlücken, 3. grosser Defekt im 
höheren Teile der Tonreihe, 4. grössere Defekte im höheren 
und tieferen Teile der Tonreihe, 5. Defekt im tieferen Teile 
der Tonreihe von mehr als 4 Oktaven, 6. Defekt im tieferen 
Teile der Tonreihe von weniger als 4 Oktaven. Hierzu habe 
ich noch eine VII Gruppe, »Hörbereich qualitativ fast normals, 
hinzugefügt. Diese Einteilung ist ja recht willkürlich, und die 
verschiedenen Gruppen gehen recht stark in einander über, wie 
z. B. Gehöfinseln und grössere Defekte im höheren und tiefe- 
ren Teile der Tonreihe. Um eine bessere Übersicht zu er- 
langen habe ich dieselbe aber doch angewendet. Ausserdem 
habe ich diese Gruppen in den drei Gruppen: angeborene, er- 
worbene und unbestimmte Taubstummheit zusammengestellt 
um zu sehen, wie sich diese Gruppen den verschiedenen Arten 
von Taubstummheit gegenüber verhalten. Jedem Schema habe 
ich ausserdem das Resultat der rhinoskopischen und otoskopi- 
schen Untersuchung und das funktionelle Resultat der Prüfung 
mit der Stimme beigefügt. 


Angeborene Taubstummheit. 


Gruppe I. 


1. Т. Г. 10 Jahre alt. Hat Scarlatina durchgemacht. Keine Неге- 
ditit. Ein Geschwister taubstumm. 
Rhinosk. Befunde: Normale Verhiltnisse. 
Otosk. Befunde: 1.0. Verkalkung und Triibung. т. О. Trübung. 
Gehörprüfung für die Sprache: 1.0. a und а; die anderen Vo- 
kalen werden verwechselt. т. О. Schallgehör. 
2. Е. К. 13 Jahre alt. Ein Oheim, eine Schwester des Vaters 
und zwei Geschwister sind taubstumm. 
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Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör, т. О. totale Taubheit. 
3. A. P. 12 Jahre alt. Keine hereditäre Belastung. Ein Geschwi- 
ster taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Catarrh. naso-pharyng. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 
4. Е. К. 14 Jahre alt. Ein Oheim taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Trübung und hochgradige Einziehung. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


5. Р. О. 12 Jahre alt. Die Eltern sind Geschwisterkinder. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bds. 
Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bds. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


6. A. L. 10 Jahre alt.. Der Vater hat zwei taubstumme Ander- 
geschwisterkinder. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: 1.0. normal, т. О. Trübung. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


7. J. J. 10 Jahre alt. Keine Heredität. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung, г. О. Trübung. 
Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit, r. 0. Schallgehör. 
8. К L. 16 Jahre alt. Keine Heredität. 
Rhinosk. Bef.: Deviatio septi. 
Otosk. Bef.: 1.0. Verkalkung und Trübung, г. О. normale Уег- 
hältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 
9. R. L. 17 Jahre alt. Hat Morbilli durchgemacht. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 
10. Ivar V. 12 Jahre alt. Ein Oheim und zwei Geschwister sind 
taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. 
Otosk. Bef.: 1. О. Einziehung, т. О. normal. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 
11. Maria O. 13 Jahre alt. Sie hat drei taubstumme Geschwister. 
Rhinosk. Bef.: Naseneiterung. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Gruppe Ц. 


1. Augusta K. 14 Jahre alt. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 


11. 
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Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 1.0. a, ä,!) 4, т. 0. 8, 8. 
Hulda 0. 14 Jahre alt. Die Eltern sind Geschwisterkinder. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. + Hypertr. tonsill. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör. 


К. А. 12 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörpr.: 1.0. alle Vokale mit Ausnahme von 6. т.О. a, е, 
i, 0,3) &, б. 

М J. 10 Jahre alt. Er hat Ohrenkrankheit durchgemacht. 

Rhinosk. Bef.: Rhino-pharyngit. chron. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bds. 

Gehörprüf.: 1. О. Schallgehör, г. О. sagt, sie höre einige Vokale, 
kann sie aber nicht nachsprechen. 


Maria E. 12 Jahre alt. Die Eltern sind Geschwisterkinder. 
Ein Geschwister ist taubstumm. Sie hat 6 Zehen und 6 Fin- 
ger links. Diese Anomalie ist in der Familie erblich. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehörprüf.: 1. О. Totale Taubheit. т. О. Schallgehör. 

Е. К. Siehe Gr. I. 


. Signe A. 13 Jahre alt. Sie hat 2 taubstumme Geschwister. 


Rhinosk. Bef.: Normal. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 

K. L. Siehe Gr. I. 

I. У. Siehe Gr. I. 

Gurli A. 11 Jahre alt. Sie hat 2 taubstumme Geschwister. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 

R. Ö. Siehe Gr. I. 


Gruppe Ш. 
О. N. 12 Jahre alt. ` 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung. 
Gehörprüf.: 1. О. а, г. О. Schallgehör. 


Gruppe ТҮ. 


Desideria J. 13 Jahre alt. Der Grossvater mütterlicherseits 
war Geschwisterkind des Vaters. Hat im 1. Lebensjahr Ohren- 
fluss gehabt. 


1) Der schwedische Vokal а lautet wie das deutsche о, 2. В. in hohl. 
2) Der schwedische Vokal о lautet wie ou in Tour. 
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Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: 1.0. Otitis cicatr. г. О. Einziehung und Trübung. 

Gehorprif.: 1.0. Alle Vokale auf 3 Met. Satzgehör. г. О. Alle 
Vokale. Satzgehör. · 


О. J. 12 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Vegetat. adenoid. + Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. Er sagt, dass er etwas hört, wenn 
man ihm die Vokale sagt, aber er kann nichts nachsprechen. 


. Elsa J. 14 Jahre alt. Sie hat 2 taubstumme Geschwister. 


Rhinosk. Bef.: Naseneiterung bds. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehörprüf.: a, ä bds. Die anderen Vokale behauptet sie auch 
‚ zu hören, kann diese aber nicht unterscheiden. 


Trenu L. Siehe Gr. I. 
~- E J. 14 Jahre alt. 


Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Hulda T. 10 Jahre alt. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: 1.0. Normale Verhältnisse. 1.0. Trübung. 


'Gehôrprüf.: Schallgehör. 


M. J. Siehe Gr. II. 


N. 8. 10 Jahre alt. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: Einziehung bds. 


` Gehörprüf.: a, е, i, а, 5, bds. 


E. S. 14 Jahre alt. Er hat 6 taubstumme Geschwister. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. | 

Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung. г. О. Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Vokalgehör bds. 


Elin Р. 15 Jahre alt. = 

Rhinosk. Bef.: Catarrh. naso-pharyng. chron. 

Otosk. Bef.: 1. О. Otit. med. риги]. chron. г. О. normal. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 

A. Р. Siehe Gr. 1. 

О. N. Siehe Gr. Ш. 

Н. J. 14 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: 1. о. Otitis med. риги]. chron. г. О. Trübung. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Gurli A. Siehe Gr. II. 
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Gruppe У. 


Ester Elisabeth P. 16 Jahre alt. 

Rhinosk. Већ: Deviatio septi (hochgradige), Rhinit. chron. пу- 
pertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör bds. 


Anna A. 14 Jahre alt. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. atroph. foetid. ct Catarrh. cavi naso- 


pharyng. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör bds. 


Elin Р. 11 Jahre alt. Ein Geschwister ist taubstumm. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung und Einziehung. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. (Hört einige Vokale, aber unsicher 
und verwechselt sie oft.) 


E. Р. 11 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Hypertrophia tonsill. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatric. bilat. 

Gehörprüf.: Alle Vokale Баз. mit Ausnahme von о, u, у, die 
oft verwechselt werden. 


Julia J. Siehe Gr. I. 


Gruppe VI. 
Elin P. Siehe Gr. IV. 


Gruppe УП. 
E. P. Siehe Gr. У. 
K. A. Siehe Gr. II. 


3. Н. 8. 11 Jahre alt. Ег hat ein taubstummes (Geschwister. 


un 
• 


Rhinosk.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör bds. 


Agnes К. 14 Jahre alt. Ein Geschwister ist taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Catarrh. cavi naso-pharyng. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Alle Vokale mit Ausnahme von и; у = i; о = а bds. 


N 8. Siehe Gr. IV. 


. Desideria L. Siehe Gr. IV. 
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Erworbene Taubstummheit. 


Gruppe I. 


Алеї S. 12 Jahre alt. Taub im 3. Jahre nach Influenza. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Einziehung bds. 

Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör, r. O. totale Taubheit. 


О. 8. 11 Jahre alt. Taub im 5. Lebensjahre durch Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bilat. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. г.0. totale Taubheit. 


К. А. W. 11 Jahre alt. Taub im 6. Lebensjahre durch Scar- 
latina. 

Rhinosk. Bef.: Spina rechts. Pharyngit. chron. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatric. bilat. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


р. А. 12 Jahre alt. Taub im 12. Lebensmonat durch Ме- 
ningitis. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Већ: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


G. А. 11 Jahre alt. Taub im 6. Lebensmonat durch Morbilli 
und Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Pharyngit. lat. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


J. A. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre durch Influenza. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bilat. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


. Е. J. 13 Jahre alt. Taub im 11. Monat nach »Zahnschlag:». 


Rhinosk. Bef.: Spina links. 
Otosk. Bef.: 1.0. Otitis cicatric. г. О. Trübung und Einziehung. 
Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. г. О. Totale Taubheit. 


E. N. 9 Jahre alt. Taub im 3. Jahre durch unbekannte Ur- 
sache. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. et Rhinit. chron. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


A. B. 14 Jahre alt. Taub auf dem linken Ohr im 11. Jahre, 
auf dem rechten Ohr im 13. Jahre durch Syphilis hereditar. 
Rhinosk. Bef.: Narbe an der hinteren Pharynxwand. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 
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Otosk. Bef.: Trübung bds. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


A. Ј. 14 Jahre alt. Taub im 7. Jahre nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Otitis med. риги]. chron. bilat. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Anna E. 11 Jahre alt. Taub im 2. Jahre nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Pharyngit. lat. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse bds. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


G. К. 9 Jahre alt. Taub im 9. Monat. nach Meningitis. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse bds. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Е. S. 12 Jahre alt. Taub im 2. Jahre nach Febris typhoid. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bds. et Vegetationes 
adenoid. 

Otosk. Bef.: 1.0. Trübung. г.0. Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Alva Н. 12 Jahre alt. Taub im 3. Monat nach »Ohrenfiuss». 
Rhinosk. Bef.: Normal. 

Otosk. Bef.: 1. О. Einziehung und Trübung. г. О. Narbe. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


О. A. E. 13 Jahre alt. Taub »als sehr klein» durch Ohren- 
krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Normale Verhältnisse. г. О. Verkalkung und 
Atrophie. 

Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit. г. О. Schallgehör. 


Gruppe LI. 


K. O. 14 Jahre alt. Taub im 5.—6. Lebensjahre. Ursache 
unbekannt. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. + Hypertrophia tonsillar. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


2. Axel 8., siehe Gr. І. 


О. S., siehe Gr. I. 


Arvid S. 13 Jahre alt. Taub im 6. Lebensmonat nach Schlag- 
anfall. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bilat. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


. D. A., siehe Gr. I. 
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M. L. 9 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre infolge von 
»Zahnschlag». 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. atroph. foetid. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


K. 0. 15 Jahre alt. Taub als sehr kleines Kind nach Ohren- 
krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Naseneiterung links. 

Otosk. Bef.: 1. О. Trübung. г. О. Cholesteatoma. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


E. N. Siehe Gr. 1. 


A. S. 16 Jahre alt. Taub im 15. Lebensmonat durch Scar- 
latina. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


А. L. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Sigrid О. 11 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre. Ursache 
unbekannt. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Anna E., siehe Gr. 1. 


Margareta A. 12 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre nach 
Febris typhoid. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Trübung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Hilda E. 12 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre. Ursache 
unbekannt. 

Rhinosk. Bef.: Hypertrophia tonsill. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. г. О. Totale Taubheit. 


F. P. 10 Jahre alt. Taub vermutlich nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Normale Verhältnisse. т. О. Otitis cicatricea. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Gruppe ІП. 


LJ 13 Jahre alt. Taub im 6. Lebensmonat. Ursache unbe- 
kannt. Er bat Ohrenfluss gehabt. 
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Rhinosk. Bef.: Hypertrophia tonsill. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehorprif.: 1.0. Totale Taubheit. т. О. Alle Vokale mit Aus- 
nahme von о, u, б. Wortgehör. | 


Р. К. 12 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre. Ursache un- 
bekannt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Vokalgehör bds. (etwas unsicher). 


E. J. Siehe Gr. I. 


Gruppe IV. 


. E. L. 13 Jahre alt. Taub im 3. Lebensmonat durch Meningitis. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung bds. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale mit Ausnahme von i, u, 6. Satz- 
gehör. т. О. Alle Vokale mit Ausnahme von е, i, u, 6. Wort- 
gehör. 


О. A. Е. 13 Jahre alt. Taub als »sehr klein» infolge von 
Ohrenentztindung. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. r.O. Verkalkung und Atrophie. 

Gehörprüf.: 1. О. Totale Taubheit. т. О. Schallgehör. 


Mimmi J. 15 jahre alt. Taub im 9. Lebensmonat. Ange- 
gebene Ursache: Convulsiones und Rhachitis. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Trübung bds. 

Gehorprif.: Schallgehör bds. 


. Anna Elisab. P. 16 Jahre alt. Taub im 3. Lebensjahre infolge 
schwerer, aber unbekannter Krankheit. | 

Rhinosk. Bef.: Vegetat. adenoid. + Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: 1. О. Trübung. т. О. Otitis cicatr. 

Gehörprüf.: 1. О. т. О. Schallgehör bds. 


V. S. 14 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat infolge von 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale mit Ausnahme von е, і, u, у. 
Wortgehör. г.0. Alle Vokale. Wortgehör. 


О. Н. А. 15 Jahre alt. Taub im ersten J.ebensmonat infolge 
unbekannter Krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1. О. Einziehung und Trübung. г. О. Normale Ver- 
hältnisse. | 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 
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Н. К. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre infolge Morbilli. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. et Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Alle Vokale mit Ausnahme von u bds. Satz- 
gehör bds. 


О. Н. 17 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat infolge eines 
Schlaganfalles. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit chron. atroph. feed. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Alle Vokale mit Ausnahme von з. Satzgehör bds. 


Anna Н. 13 Jahre alt. Taub im 2. Геђепзјаћге infolge von 
Schlaganfall. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: г. О. Alle Vokale mit Ausnahme von u. Satzgehör. 
1.0. Alle Vokale. Satzgehör. 


Arvid S., siehe Gr. II. 
J. A., » > L 
G. A.,, > > I 


P. K. 12 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre infolge einer 
unbekannten Krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Anna J. 14 Jahre alt. Taub im ersten Lebensjahr durch 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. atroph. fætid. 

Otosk. Bef.: Trübung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


О. Th. А. 15 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat durch 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


N. В. 13 Jahre alt. Sein Vater giebt eine Chloroformnarkose 
im 15. Lebensmonat als Ursache der Taubheit an. Er hat 
in den ersten Lebensmonaten eine Ohrenentzündung durchge- 
macht. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bds. 

Gehorprif.: 1. О. Totale Taubheit. г. О. Schallgehör. 


А. B. Siehe Gr. 1. 


H. J. 10 Jahre alt. Taub im 8. Lebensjahre durch Meningitis. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 


19. 


20. 


21. 
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Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehorpraf.: 1. О. Totale Taubheit. т. О. Schallgehör. 


К. В. 14 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat durch Morbilli. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. ulceros. 

Otosk. Bef.: 1. О. Otitis cicatric. г. О. Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Augusta J. 12 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat durch 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung. 

Gehörprüf.: 1. О. Schallgehör. г. О. Totale Taubheit. 


Edla E. 16 Jahre alt. Taub in den ersten Lebensmonaten in- 
folge unbekannter Ursache. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: 1.0. а, å, 4, 0. г. О. Schallgehör. 


Gruppe У. 


1. Edla E Siehe Gr. IV. 


Hulda E. 16 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre durch Ме- 
ningitis. 

Rhinosk. Bef.: Catarrh. cavi naso-pharyng. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: 1. О. Schallgehör. г. О. Totale Taubheit. 


. Elsa Е. 17 Jahre alt. Taub im 3. Lebensjahre durch Scar- 


latina. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Atrophie bds. 

Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit. г. О. Alle Vokale 5 = e. 
Satzgehör. 


К. О. Siehe Gr. П. 


5. Augusta J. Siehe Gr. IV. 


no = 


Gruppe VI. Keine. 


Gruppe УП. 
Anna Elisab. Р. Siehe Gr. IV. 
F. P. Siehe Gr. П. 


Taubstummheit unbestimmter Art. 


Gruppe I. 


S. G. А. 17 Jahre alt. Er hat Scarlatina im ersten Halbjahr 
durchgemacht. 
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Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. KS 

Otosk. Bef.: 1. О. Verkalkung und Trübung. г. О. Normale Ver- 
hältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


H ~ 


бгпрре П. 


. Hulda A. 14 Jahre alt. 


Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. | 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Gruppe III. 


. Anna Vikt. Р. 13 Jahre alt. Ihr Gehör ist im Zunehmen. 


Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung. г.0. Einziehung und Trübung. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale. г. О. Alle Vokale, aber ғ und у 
werden verwechselt. 


Gruppe IV. 


. Elisa P. 14 Jahre alt. Sie hat ein taubstummes Geschwister. 


Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gebörprüf.: Alle Vokale. 


. К. J. 15 Jahre alt. Er hat Ohrenentzündung gehabt. 


Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. | 

Otosk. Bef.: 1. О. Hochgradige Tribung. тг. О. Otitis med. риги]. 
chron. | | 

Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör. 


Emilia E. 15 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Verkalkung. т. О. Schallgehör. 
Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit. г. О. Schallgehör. 


8. G. A. Siehe Gr. I. 


Gruppe У. 
Elisa P. Siehe Gr. IV. 


Gruppe VI. 


. Anna Vikt. P. Siehe Gr. Ш. 


Totale Taubheit. 


Unter den 180 in funktioneller Hinsicht Sec Ветогр ge- 


grüften Gehörorganen fand sich totale Abwesenheit jeglichen 
Gehörrestes in 21 Gehörorganen und bei 16 Individuen vor; 
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dieselbe war also nur in 5 Fällen doppelseitig. Von diesen 21 
Gehörorganen gehörten 15 Individuen mit erworbener Taub- 
stummheit, 5 solchen mit angeborener Taubstummheit, und in 
1 Fall ist dieselbe unbestimmt gewesen. Die. totale Taubheit 
ist demnach höchst bedeutend öfter bei Individuen mit erwor- 
bener Taubstummheit vorgekommen. | 


Gruppe I. Gehörinseln. 


© Gehörinseln fanden sich bei 33 Gehörorganen und. 27 In- 
dividuen vor. Von diesen Gehörorganen gehörten 14 zur ange- 
borenen Taubstummheit, 18 zur erworbenen und eines zur un- 
bestimmten. Die tiefste Gehörinsel erstreckte sich bis hinunter 
zum tiefen G; die am höchsten gelegene Gehörinsel erstreckte 
sich bis hinauf zum h’. Die Gehörinseln fanden sich demnach 
nur innerhalb der mittleren Oktaven des Registers vor.. In zwei 
Fällen (Elin K. und R. Ö., in beiden Fällen angeborene Taub- 
stummheit) fanden sich Gehörinseln auf beiden Seiten und diese 
waren vollständig symmetrisch. Dieses ist ja ein. besonders interes- 
santer Umstand, da diese Art von Grehördefekt eine schlagende 
Ähnlichkeit mit dem beim Sehorgan vorkommenden EEN der 
Funktion: der Hemianopsie, zeigt. 

Was die Funktion des anderen Ohres en 80, war 
unter den Individuen mit angeborener Taubstummheit die Ge- 
hörinsel in 3 Fällen (= 6 Gehörorgane) doppelseitig; von den 
übrigen 8 Gehörorganen gehörten 


1 zu totaler Taubheit 
4» Gr. Il | и ae 
2» » IV und 1 zu Gr. V. | 


Unter den 18 Gehörorganen von EE EE 
bener Taubstummheit waren bei 3 Individuen (= 6 Organe) die 
Gehörinseln beiderseitig. Von den übrigen 12 Organen von 
12 Individuen gehörten 


2 zu totaler Taubheit 


5 Әт. П 
l> » Ш 
4 » » IV 


> Hieraus Be hervor, dass Gehörinseln und " Gehörlücken 
häufig. zusammen vorkommen. | 
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Gruppe II. (ehörlücken. 


Diese Form von Gehörresten ist bei 37 Gehörorganen und 
27 Individuen vorgekommen; unter diesen war die Taubheit 
angeboren bei 15 Organen und 11 Individuen und erworben 
bei resp. 20 und 15. Dieses ist demnach eine recht grosse 
Gruppe, dieselbe ist gleichfalls von wechselnder Art. Sie lässt 
sich in zwei grosse Unterabteilungen trennen: einfache Lücken 
und doppelte Lücken. Doppelte Lücken fanden sich nur bei 
zwei Gehörorganen (М. Ј. 1. О. und Gurli A. г. О.), beide an- 
geboren; alle übrigen waren einfach. Die Gehörreste innerhalb 
dieser Gruppe sind auch in der Hinsicht verschieden, dass die 
perzipirbaren Tonstrecken von höchst wechselndem Umfange 
sind, nämlich von nicht ganz zwei Oktaven (Martin Larsson 
1. О.) bis zu einer perzipirbaren Tonstrecke, welche die ganze 
Tonreihe bis auf eine Lücke von nur zwei Tönen durchläuft 
(Margaretha Andersson 1. О.). Die Ausdehnung der grössten 
Lücke beläuft sich auf mehr als drei Oktaven, die kleinste ist 
die soeben erwähnte von nur zwei Tönen. Die am höchsten 
gelegene Lücke liegt in der viergestrichenen Oktave, die am 
tiefsten gelegene in der tiefen Oktave. 

Was den Zustand des andern Ohres anbelangt, so waren 
bei den Individuen mit angeborener Taubstummheit die Gehör- 
lücken in 4 Fällen (= 8 Gehörorgane) doppelseitig; von den 
übrigen 7 Gehörorganen gehörten 

4 zu Gruppe I 
3 2 A IV 

Unter den Individuen mit erworbener Taubstummheit wa- 
ren die Gehörlücken in 5 Fällen (= 10 Gehörorgane) doppel- 
seitig; von den übrigen 10 Gehörorganen gehörten 

2 zu totaler Taubheit 


5 » Gruppe I 
2 > » ГУ 
l > » ' VII 


Gruppe III. Grösserer Defekt im oberen Teile der 
Tonleiter. 


Diese Gruppe umfasst 5 Gehörorgane von 5 Individuen. 
1 Gehörorgan gehörte einem Individuum mit angeborener, drei 
solchen mit erworbener und eines einem mit unbestimmter 


UNTERSUCHUNGEN VON TAUBSTUMMEN. 29 


Taubstummheit an. Von diesen hatten die 3 mit erworbener 
Taubheit am anderen Ohr 


1 totale Taubheit 
1 Gruppe I 
1 2 IV 


Gruppe IV. Grösserer Defekt im höheren und tieferen Теме 
der Skala. 


Diese Gruppe umfasst 58 Gehörorgane von 40 Individuen 
und ist demnach die grösste der Gruppen. Der Umfang der 
Gehörreste variirt höchst bedeutend innerhalb derselben von 
etwas über 21/2 Oktaven bis an die Grenze gegen die VII 
Gruppe hinauf, nahezu 9 Oktaven entsprechend. 33 der Gehör- 
organe gehörten taubstumm Gewordenen, 20 taubstumm Gebo- 
renen an, und bei 5 war die Taubstummheit unbestimmt. 

Unter den taubstumm Gewordenen fand sich die betref- 
fende Veränderung (Gr. IV) 11 mal doppelseitig (= 22 Or- 
сапе); von den übrigen 11 Organen gehörte ` 


1 zu totaler Taubheit 
4 zu Gruppe I 


2 > > u 
1 > > III 
2 » > ү 
1 › > УП 


Unter den taubstumm Geborenen war die betreffende Ver- 
änderung (Gr. IV) 6 mal doppelseitig (= 12 Organe); von den 
übrigen 8 Organen gehörten 

2 zu Gruppe I 


1 > э II 
] > > ПІ 
1 A > V 
1 > > VI 
2» › ҮП 


Unter den Individuen mit unbestimmter Taubstummheit 
war die betreffende Veränderung (Gr. IV) 1 mal doppelseitig 
(= 2 Organe). Von den übrigen 3 Organen gehörte 

1 zu totaler Taubheit 
1 > Gruppe I 
1 > >» V 


30 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, ЖЕ 21. — А. RUNDSTROM. 


Gruppe У. Defekt im tieferen Teile’ der Tonreihe, weniger 
als 4 Oktaven betragend. 


Zu dieser Gruppe gehören 14 Gehörorgane, welche 11 
Individuen angehören. 8 Grehörorgane gehören zur angebore- 
nen Taubstummheit, 5 zur erworbenen, 1 zur unbestimmten. 

Unter den taubstumm geborenen Individuen war der De- 
fekt 3 mal doppelseitig (= 6 Organe); · von den übrigen 2 Gehör- 
organen gehörte | 

. | 1 zu Gruppe I 
l » » VII 


Bei den Individuen mit erworbener Taubstuinmheit war 
der Defekt einseitig (= 5 Gehörorgane). Von den übrigen 5 
Gehörorganen gehörten 

| 2 zu totaler Taubheit 
1 » Gruppe II 
2 > » ЈУ 


Gruppe IV. Defekt im tieferen Teile дет Tonreihe, welcher 
mehr als 4 Oktaven beträgt. 
Umfasst nur ein Gehörorgan von einem Individuum mit 
angeborener Taubstummheit. | 


Gruppe VII. Hörbereich qualitativ fast normal 
(2 Oktaven im höheren und 1 Oktave im tieferen Teile der 
Tonreihe nicht mitgerechnet). 


· Diese Gruppe umfasst 11 Gehörorgane, 9 Individuen an- 
gehörend. Diese Gruppe, welche die grössten Gehörreste um- 
fasst, zeigt demnach ein durchaus entgegengesetztes Verhältnis 
gegenüber der Gruppe, wo jeglicher Gehörrest fehlt. Von 
diesen Gehörorganen gehören 9 zur angeborenen und 2 zur 
erworbenen Taubstummheit. | 

Unter den taubstumm Geborenen war die betreffende Уег- 
änderung (Gr. VII) 2 mal doppelseitig (= 4 Gehörorgane); von 
den übrigen 5 Gehörorganen gehörte 


1 zu Gruppe II: 
1 


у у III 
2 > » IV 
l >` » V., 


Bei sämtlichen 139 Zöglingen habe ich funktionelle Unter- 
suchung vorgenommen um zu prüfen, inwiefern Schallgehör, 
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Vokalgehör oder mehr vorhanden war. Ich habe dabei nicht, 
wie von mehreren Autoren gethan wurde, die Gruppen: 
Konsonantengehör, Wortgehör und Satzgehdr als besondere 
Gruppen aufgenommen, sondern nur bei den respektiven Fällen 
Wortgehör, Satzgehör, wo solche vorhanden waren, angegeben 
und zwar aus folgenden Gründen. Diese Untersuchungen 
bezwecken ja eine Untersuchung der Gehörwahrnehmung der 
Taubstummen. Bei der Untersuchung von Konsonanten aber 
spielt auch die Wahrnehmung des (sefühls eine bedeutende 
Rolle bei der kurzen Entfernung, in welcher diese- Unter- 
suchungen vorgenommen werden. Hiervon kann man sich leicht 
durch Aussprechen der Konsonanten p, t, d, gegen den Hand- 
rücken überzeugen, wobei dieser Unterschied am deutlichsten 
hervortritt. Es ist daher keineswegs sicher, dass Konsonanten-, 
Wort- und Satzgehör einen höheren Grad von Gehörwahr- 
nehmung bilden als Vokalgehör. Dass es sich in der That so 
verhält, geht aus mehreren der von mir untersuchten Fälle 
hervor, wo Wort- und Satzgehör vorhanden waren, obgleich 
‘nicht alle Vokale vernommen werden konnten. 

Das Resultat dieser funktionellen Untersuchung ist aus 
nachstehender Tabelle ersichtlich: | 


| Totale Taubheit . . 


| 
i 


| Schaligehör . . . . . 
| Vokalgehör . . . . . | 





Aus diesen Ziffern ergiebt sich, dass die grösseren Gehör 
reste bei der angeborenen Taubheit häufiger vorkommen als 
bei der erworbenen, eine übereinstimmende Beobachtung aller 
‚Verfasser, welche Untersuchungen hierüber angestellt. habeh 
(HARTMANN, |ÜCKERMANN, BEZOLD). | | 

Um zu veranschaulichen, wie sich das Verhältnis zwiächen 
den mit Hülfe der kontinuirlichen Tonreihe nachgewiesenen 
‚Gebörresten und dem Vokal- und Wortgehör stellt, habe ich 
‘in den nachstehenden Tabellen eine Zusdmmenstellung dersel- 
‘ben ausgearbeitet. _ Ze 
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Grösse der 


Lege der 
Gehörreste. 


Gehörreste in А пш. 


Oktaven. 


Vokalgehör. Gruppe. 


| 
| 
к.А. ТО...) п Gchörlücke — nicht б | 
do rO.. ҮП 94/7 6, — с! nicht ч und у | 
D. L. Lo. IV 81/7 H, — ће | 
do rO.. | УП 93/7 С, — ei | 
МгО... IV | ёш А — аб | 
| BES. 10...) ту 7 Н, — g 
| ‚ d:o rO.. | IV T с, — eè 
| © ЈЕР. цо... у 7 ed’ 
| = do rO.. | ү 8*/+ е— а“ 
а ЛАА О...) У 93/7 G — а 
: æ |do roO.. oy 93/7 G — aê 
= ЈЕ. P. 1.0.. У 114/7 D, — в! | 
= do  г.0.. ү 114/7 | F— fe 
Е. Р. LO, у 82/7 | G—ea?® 
do rO.. ү 98/7 | с — a’ 
Н. S. 1.0.. VII 103/7 | D, — ft 
do r.O.. vi 101/4 | р,—4' 
A. K. LO.. УП шл j Ba 
do rO.. УП 107/; | 6, — a’ 
| 
I. J. г.0.. HI | 967 ` | С, — f° nicht o und e 
P. К. r.O.. ш 8t: | &-—f | nicht о und є 
E. L. 1.0.. IV 56/7 h — gê nicht o, u, e 
do r.O.. IV 51,7 Н — сё nicht о, u 
NS LO.. IN 65/7 б — е" 
а | ао ro.. IV л | Ge 
е |Н. В. LO.. IV Ву | A — a’ 
5 Јао roO.. IV Bis | А,—а6 
2 јон. 10.. IV 5 | a—g® | nicht і 
= do rO.. IV 75/7 G, — dé nicht i 
A. H. 1.0.. IV 85, р, — а 
do rO.. IV 84/1 Е, -— & 
Е. Е r.O.. у de с — е! 
F. P. 10.. үп | 10% | А—е 
А.Е.Р.1.О.. vil 12 | G= 
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Grosse der 
d Lage der 
Gru ppe. 














Vokalgehär. Gehörreste in Vum. 
У Gehorreste. 
Oktaven. 
AVP LO.. H T E, — a 
= do r QO... ҮП 10 E, d 
= | P LO IV 1 Ае 
= | do rO V d bei 
= К. Ј LO.. IV SS. D,- -h' 
do rO.. IV P: eh nicht » und y 
Schallgehör. 
T. L. LO. IV 7 ER, 
do TO | 1 pe eh 
А.Р. 1.0. | 16; (шер! 
фо rO. IV 6% 5 Су = d 
А. L. LO. | а. с! — h! 
фо rO | эз, et — hi 
АКО. || 
do rO II | 
[ноо | Е 
T јао ro, | = 
IMI 10 1 = =, 
_ p Е. rO II = 2 
_ ЈЕ К. LO. | = 
Е о. Х. 1.0. 11 93, 6, 
ы |О.Ј LO. IV 66; ‚м 
2 | do т. ©. IV Ti G — g 
2 JE. J. 10. IV at; ch. ci 
| do  г.0.. IN 3° h! — c 
H. T. 1.0.. IV Da а — f’ 
do rO.. IV 12; el- di 
Е. Р. LO. IV 4 e? g’ 
do г. О. . у] 132 G-— hn 
О.Х. rO.. IV 152 G — h’ 
H.J. 1.0.. IV 9%. G -— б | 
do г.0.. IV 637; G--h ` 
J.J. г.0. у 10°; Gya | 
Е. Р. т.0.. ҮІ AU. ee 7 
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Aus diesen Tabellen ersehen wir, dass sich bei den Grup- 
pen I und П: (sehörinseln und (zehörlücken, Vokalgehör mit 
einer Ausnahme nicht findet; von Gruppe III: grösserer Defekt 
ип höheren Teile der Tonreihe, sind freilich zwei Fälle vorhan- 
den, welche Vokalgehér haben. aber dieses ist dann unvoll- 
ständig. Es sind demnach, wie ja auch zu erwarten war, fast 
ausschliesslich die Gruppen IV, У, VI und VII, bei denen sich 
Vokalgehör vorfindet. Innerhalb der Gruppe II finden wir 
doch Tonperzeption auf insgesamt höchst bedeutenden Strecken 
beibehalten, aber die Duration ist im allgemeinen kurz. Je- 
doch finden wir, dass z. В. bei К. А. LO. die Perzeptions- 
strecke eine Gesamtlänge von über sechs Oktaven und eine 
Duration von 50 Sekunden für die am längsten gehörten Töne 
hat, und dessenungeachtet kein vollständiges Vokalgehör vor- 
handen ist. 

Die höheren und tieferen Teile der Tonreihe scheinen für das 
gesprochene Wort von geringerer Bedeutung zu sein. Ich habe 
bereits erwähnt, dass BEZOLD gefunden hat, dass, um Auffassung 
{йг das gesprochene Wort zu besitzen, die Perzeption der Ton- 
strecke h! — g? unumgänglich notwendig ist. Der von mir 
gefundene. grösste Defekt im tieferen Teile der Tonreihe, wo 
noch vollständiges Vokalgehör vorhanden war, erstreckte sich 
bis hinauf zum ungestrichenen с, und der grösste Defekt im 
höheren Teile der Tonreihe mit gleichfalle beibehaltenem 
Vokalgehör erstreckte sich bis hinunter zu ei Die Perzeption 
von den Tönen с — ei ist also in allen denjenigen Fällen, wo 
Vokalgchör noch da war, vorhanden gewesen. Ich habe soeben 
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erwähnt, dass BEZOLD dafür hält, dass es nur das Bereich h! — о“ 
ist, welches aufgefasst werden muss, damit die Sprache ver- 
nommen werden soll. SCHMIEGELOW hat gefunden, dass dies 
Bereich а! --- е? ist. Wenn also unsere Ergebnisse hinsichtlich 
der Weite dieses Tongebietes etwas von einander abweichen. 
so stimmen dieselben doch darin überein, dass es der zen- 
trale Teil der Tonreihe ist, welcher für das Verständnis der 
Sprache der wichtigste ist. Doch kann ich nicht umhin der 


Meinung SCHMIEGELOWs beizutreten, dass auch die drei -— und 
vier — gestrichenen Oktaven von grosser Bedeutung für die 


Auffassung der Sprache sind, denn in allen Fällen, wo diese 
abwesend sind, ist das Vokalgehör defekt. Während demnach 
insofern ein bestimmtes Verhältnis zwischen Tonperzeption und 
Vokalgehör herrscht, dass nämlich ein bestimmter Teil der Ton- 
reihe muss perzipirt werden können, wenn Vokalgehör vor- 
handen sein soll, so gilt dieser Satz nicht im umgekehrten 
Verhältnis, dass sobald diese Tonstrecke vorhanden ist, sich 
auch Vokalgehör vorfindet. 

In nachstehender Tab. (S. 37) habe ich die Fälle zusammen- 
veführt, wo man sowohl auf Grund der Ausdehnung des Ge- 
hörgebietes wie auch der Gehördauer hätte erwarten können. 
dass Vokalgehör vorhanden sei, wo solches aber gefehlt hat. 

Aus dieser Tabelle ersehen wir, dass alle darın Aufgenom- 
menen völlig so grosse Gehörreste haben, wie die Taubstum- 
men mit den kleinsten Gehörresten, welche noch Vokalgehör 
besitzen, und zwar sowohl in qualitativer wie in quantitativer 
Hinsicht. Gleichfalls ist die perzipirbare Strecke innerhalb 
der mittleren Oktaven gelegen. Viele dieser Gehörreste sind 
sogar höchst bedeutend grösser als bei denjenigen, wo noclı 
Perzeption der menschlichen Sprache vorhanden ist. BEZOLD ist 
der Meinung, dass wir in diesen Fällen den Sitz der Krank- 
heit im Gehirn und nicht im Labyrinth zu suchen haben, und 
er giebt als Stütze dafür an, teils dass in diesen Fällen die 
Untersuchung des Trommelfelles ein normales otoskopisches 
Bild gezeigt hat, teils dass die akuten Infektionskrankheiten, 
Meningitis, Scarlatina, Morbilli, welche, wie er gefunden hat, 
bei den Gruppen mit den kleineren Grehörresten eine so grosse 
Rolle in der Ätiologie der Taubstummheit spielen, hier als 
ätiologischee Moment fehlen. Ausserdem bemerkt er, dass 
diese Fälle nahezu ausschliesslich der angeborenen oder un- 
bestimmten Taubstummheit angehören, bei welchen Formen 
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man eher als bei den erworbenen annehmen kann, dass krank- 
hafte oder degenerative Prozesse im Gehirn vorhanden sind. 

Ich glaube nicht, dass dies der Fall ist. Selbst wenn die 
von BEZOLD gemachte Beobachtung, dass diese Fälle, wenn 
grosse Gehörreste ohne entsprechendes Vokalgehör vorhanden 
sind, stets der angeborenen oder unbestimmten Taubstummheit 
angehörten, richtig wäre, scheint mir die Erklärung näher zur 
Hand zu liegen, dass es, vorausgesetzt dass die resp. Gehör- 
reste gleich gross sind, denjenigen, welche während einer, sci 
es auch nur kurzen Zeit ihres Lebens normalhörig gewesen 
sind, leichter sein wird Laute richtig aufzufassen und wieder- 
zugeben, als denen, welche niemals etwas anderes gehabt haben 
als diesen ihren kleinen Gehörrest. Aber aus den von mir 
untersuchten Fällen geht nicht hervor, dass bei diesen Fällen 
die angeborene Taubheit ausschliesslich, ja nicht einmal dass 
sie in überwiegendem Masse vorhanden ist. 

Im Gegenteil ist die erworbene Taubstummheit mit mehr al> 
doppelt so grosser Anzahl von Fällen vorherrschend. Aus der 
Tabelle (5.37) geht hervor, dass von diesen Fällen 9 erworbene. 
+ angeborene Taubstummheit sind, demnach ist die erworbene 
vorherrschend. Ebenso wenig zeigen diese Kinder, dass sie 
in irgend einer Hinsicht den übrigen Taubstummen geistig 
nachstehen. Alle geistig schwachen Taubstummen sind in Ma- 
па auf der Zeichenlinie placirt, und diese Kinder sind bei 
diesen Untersuchungen mit der kontinuirlichen Tonreihe ВЕ- 
ZOLDA nicht mit einbegriffen. 

Einige dieser Fälle haben bei der Untersuchung gesagt. 
sie hörten den Laut, aber bei der Aufforderung anzugeben. 
was sie gehört, sind sie die Antwort schuldig geblieben, sic 
haben eben nicht wiedergeben können, was sie gehört hatten. 
Diese Laute sind so selten bei ihnen in Hörweite gekommen. 
dass sie nicht im Stande gewesen sind sich eine Auffassung 
derselben zu verschaffen. Warum aber haben die andern taub- 
stummen Kinder diese Auffassung bekommen können, welche 
doch unter durchaus denselben Umständen gelebt haben? Ra- 
schere Auffassung, Verschiedenheit der Gemiitsarten, die häus- 
lichen Verhältnisse (im einen Hause haben die Eltern sich 
mehr mit ihrem tauben Kinde beschäftigt als im andern) und 
vor allem eine Veränderung des Umfanges der Gehörreste, in- 
dem diese kurz zuvor grösser gewesen sind, sind nach meiner 
Ansicht Faktoren, welche in den Grenzfällen wohl einen Ein- 
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fluss darauf auszuüben vermögen, ob Vokalgehör wird eintreffen 
können oder nicht. 

Wie ungleich diese Verhältnisse sein können, will ich durch 
zwei Beispiele zu erklären versuchen. Ein uneigentlich taub- 
stummes Kind wird bei seiner Aufnahme in die Taubstummen- 
schule auf seine Gehörreste untersucht. Einige Vokale und 
einige Wörter werden nun dicht an seinem Ohr gesprochen, 
diese ihm durchaus fremden Wahrnehmungen hört er freilich. 
aber die Grehörwahrnehmungen sind vorher nie oder wenigstens 
so selten zu seinem schallpercipirenden Organ vorgedrungen, 
dass es jetzt keine klare Wahrnehmung von denselben be- 
kommt, und es kann sie daher nicht nachsprechen. Man nimmt 
also an, ihm fehle Vokalgehör. Es lernt nun durch reine Nach- 
ahmung der Bewegung der Lippen sich einen gewissen Wort- 
schatz zu erwerben; wie aber diese Worte, von deren Bedeu- 
tung es eine durchaus klare Auffassung haben kann, wie diese 
Worte sich als Wahrnehmung des Gehörs ausnehmen, davon hat 
es gar keinen Begriff, denn dieser Wortschatz ist durch Wahr- 
nehmung des (resichts nicht durch Wahrnehmung des Gehörs 
erworben. In einem andern Fall ist der Hergang ein anderer 
gewesen. Das bei der Aufnahme untersuchte Kind hat kürz- 
lich eine bedeutende Verschlechterung seines (rehörvermögens 
erfahren, oder mit anderer Worten, es hat zuvor bedeutend 
grössere (rehörreste besessen. Es hat mit Hilfe dieser grös- 
seren (sehörreste gelernt, wie die Vokale, wie gewisse Wörter 
klingen. Bei der Prüfung seiner Hörfähigkeit kann es nach- 
sprechen, was es gehört hat. Es erhält daher die Bezeich- 
nung, dass es Wortgehör hat. Von diesen beiden Kindern 
stellt sich durch Messung mit der kontinuirlichen Tonreihe 
BEzoLvDs heraus, dass sie beinahe gleiche (Fehörreste haben 
(siehe Fall О. N. 1. О. Gr. ПІ, N:r 1 Tab. А und г. О. Gr. IV. 
Nr 12 Tab. В und Fall Н. R. l. und г. О. Gr. IV. Хт 7 
Tab. D). 


Da die erworbene Taubstummheit infolge einer durch 
Krankheiten im (rehörorgan während der ersten Lebensjahre 
verursachten Taubheit entstanden ist, als das Sprachvermö- 
gen noch nicht zur Entwickelung gekommen war, und daher 
Stummheit dieselbe begleitet, und da diese Taubheit. abgesehen 
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von der Stummheit, sich im übrigen in keiner Hinsicht von der 
in späteren Jahren verursachten Tuubheit unterscheidet, so 
schien es mir, dass Untersuchungen der Gehörfähigkeit nach 
BezoLp bei diesen später taub Gewordenen speziell durch Ver- 
gleich mit den vorerwähnten Gehörresten bei Taubstummen 
viel Interessantes bieten dürften. Aus diesem Grunde habe 
ich in der Tab. F. eine Menge von Fällen taub Gewordener 
zusammengeführt, bei welchen ich durchaus ähnliche Funk- 
tionspriifungen vorgenommen habe wie bei den vorstehend un- 
tersuchten Taubstummen. Bei diesen habe ich ausserdem in 
beinahe allen Fällen die für die Bestimmung des Sitzes der 
Krankheit im Mittelohr oder im inneren Ohr so wichtigen Pro- 
ben WEBRERs und RınnEs bewerkstelligen können. 


Schwerhörige und später Ertaubte. 


1. A. L. 18 Jahre alt. Ingenieur-Soldat. Er hat von Kindheit an 
an Schwerhörigkeit gelitten. Scit 5 Monaten sogleich nach 
dem Eintritt in den Militärdienst ist totale Taubheit eingetreten. 

Otosk. Већ: Normal. 
Gehérprif.: Totale Taubheit für die Stimme. WEBER und RINNE 
sind nicht zu bestimmen. 


>. L. B. 26 Jahre alt. Капа. der Philosophie. Taub im 3. Lebens- 
jahre nach Ohrenentziindung. 
Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung bds. 
(schörprüf.: тг. О. Alle Vokale mit Ausnahme von 2. Unsicheres 
Satzgehör. 1.0. Alle Vokale mit Ausnahme von o Gutes 
Satzgehör. WEBER rechts. RINNE — hds. 


3. Brita W. 27 Jahre alt. Schwerhörig seit 6—7 Jahren auf dem 
1. О. Schwere subjektive (reräusche seit 4 Monaten auf dem 
rechten Ohr. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung. 
(sehörprüf.: 1. О. Fliisterstimme dicht am Ohr. 
г. О. » 40 ст. 
WEBER links. RINNE + bds. 
4. Ө, A. 53 Jahre alt. Officier. Seit mehren Jahren schwerhörir. 
Otosk. Bet.: Otitis med. catarrh. chron. bilat. 
Gehörprüf.: 1. О. Flüsterstimme 50 cm. 
г. Ө. й 20 ст. 
WEBER rechts. RINNE + bds. 


ћ. А. K. 38 Jahre alt. Officier. 14 Jahre alt hat er Scarlatina 
durchgemacht, nach dieser Otitis риги]. bds., die nach einem 
Jahre geheilt wurde. Zweimal hat er Typhus während seiner 





10. 


11. 
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Reisen in den Tropen durchgemacht. Jedesmal ist eine bedeu- 
tende Verschlechterung des (rehörs eingetreten. 

Otosk. Bef.: Atrophie und hochgradige Trübung. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Zablen mit Konversationsstimme dicht 
am Ohr. т. О. Alle Zahlen mit Flüsterstimme 40 cm vom Ohr. 
WEBER unbestimmt. RINNE —- bds. 


L. А. У. 45 Jahre alt. Schmied. Schwerhörig seit 5—6 Jahren 
ohne bekannte Ursache. 

Otosk. Bef.: Typische Sklerose. 

Gehérpriif.: 1.0. Alle Zahlen mit Flüsterstimme dicht am Ohr. 
т. О. Alle Zahlen. Flüsterstimme 1!;2 met. Konversations- 
stimme 4 met. 

WEBER links. RINNE — bds. 


А. А. 29 Jahre alt. Meehan. Arbeiter. Seit 9 Monaten mit Lues 
infektirt. Seit 4—5 Monaten schwerhörig, am meisten rechts, 
wo er schwere subjektive Geräusche hat. Seit 14 Tagen ist er 
plötzlich sehr schwerhörig auch links und hat auch links schwere 
subj. Geräusche. 

Gehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme 20 em. 

г. Ө. , dieht am Ohr. 


Elisabeth N. 18 Jahre alt. Die Eltern sind unbekannt. Von 
Kindheit an kränklich. Cataracta infant. mit relativ guter 
Schschärfe. Vor einigen Monaten deswegen operirt mit Resultat: 
vollständige Blindheit. Vor cinem Monat wurde sie plötzlieh 
völlig taub. 

Otosk. Bef.: Normal. 

(ehörprüf.: Totale Taubheit für die ménsehliche Stimme. 


А. Р. 36 Jahre alt. Seit ungefähr 2 Jahren leidet er an Schwer- 
hörigkeit, die allmählich zugenommen hat. 
Otosk. Bef.: Typische Sklerose. 
(Gehörprüf.: Flüsterstimme Шей am Ohr hds. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 


Annu P. 15 Jahre alt. Sie hat im 5. Lebensjahr Searlatina 
bekommen, darnach Ohrenfliisse beiderseits. 
Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 
Gehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme 50 cm. 
г. Ө. У 30 сш. 
WEBER rechts. RINNE — hds. 


А. А. 36 Jahre alt. Seit längerer Zeit schwerhörig. 
Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bilat. 
(ehörprüf.: 1.0. Schallgehör. 
т. О. Konversationsstimme dicht am Ohr. 
WEBER links. RINNE bds. 


Beata L. 50 Jahre. Seit cirka 10 Jahren schwerhörir. Schwere 
subjektive Geräusche. 
Otosk. Bef.: Otitis med. eatarrh. chron. bilat. 


13. 


14. 


12. 


18. 


20, 
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(теһдгргйї.: 1.0. Schallgehör. 
г. О. Konversationsstimme dicht am Ohr. 
WEBER links. RINNE nicht zu prüfen. 


lireta A. 12 Jahre alt. Schwerhörie im 6. Lebensjahr nach 
Scarlatina mit Ohrenentziindung. 
Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 
(ehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme 1 met. 
г. Ө. » 2° met. 
WEBER links. RINNE — bds. 


(т. L. 40 Jahre alt. Arbeiter. Seit lange schwerhdrig. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea. 

Gebörprüf.: 1.0. Er hört mit Konversationsstimme alle Vokale 
auf 50 cm mit Ausnahme von е und 2. 
die auch dicht am Obr verwechselt werden. 

г. Ө. Flüsterstimme dicht am Ohr. 
WEBER unbestimmt. RINNE - bds. 


(т. Р. 40 Jahre alt. Seit mehreren Jahren hat sein (Gehör 
allmählich abgenommen. 
Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. chron. 
(wehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme 50 cm. Konversationsst. 2 met. 
г. О. х 10 em. ` 2 met. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 


Antonie L. 18 Jahre alt. Ohrenfluss bds. seit 9 Jahren. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.:  Konversationsstimme dicht am Ohr bds. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 


Alba J. 42 Jahre alt. Sie leidet seit 24 Jahren an schweren 
subjektiven Geräuschen und allmählich zunehmender Schwerhö- 
riskeit. 

Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. chron. bilat. 

Gehérpriif.: 1.0. Flüsterstimme 20 em. т. О. Flüsterst. ЗО em. 

WEBER links. RINNE + bds. 


W. II. 57 Jahre alt. Buchhalter. 
Otosk. Bef.: Otitis cleatric. bilat. 
Gehörprüf.: 1.0. Konversationsstimme dicht am Ohr. 
г. (). > x > > 
WEBER links. RINNE — hds. 


Maria A. 28 Jahre alt. Seit 5 Jahren Schwerhorigkeit mit 
schweren subjektiven Geräuschen. | 

Otosk. Bef.: Typische Sklerose. 

Gehorpriif.: 1.0. Flüsterstimme «dicht am Ohr. 

г. Ө. Verstärkte Flüsterstimme dicht am Ohr. 
WEBER unbestimmt. RINNE ist nicht zu prüfen. 

К. IJ 24 Jahre alt. Tischler. Seit frühester Kindheit 
Ohrenfluss. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. 
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Gehorpriit.: Flüsterstimme 75 ст bds. 
WEBER unbestimmt. RINNE — buds. 
21. Karin A. 30 Jahre alt. Seit cirka ihrem 6. Jahre schwerhorig. 
Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. chron. 
(rehörprüf.: Flüsterstimme. 1.0. 75 em. or. QO. 1 met. 
WEBER links. RINNE -- bds. 


Gehen wir die Fälle in dieser Tabelle durch. so finden 
wir, dass bei der während späterer Jahre erworbenen Taubheit 
ungefähr ähnliche Formen von Gehörresten vorhanden sind wie 
bei der Taubheit, welche, während der frühesten Kindheit ent- 
standen, die Stummheit als Gesellschafterin mit sich führt. 

Ausserdem aber zeigt uns diese Tabelle, dass die bei die- 
sen später taub Grewordenen vorkommenden Gehörreste höchst 
bedeutend kleiner sind als bei vielen der Taubstummen, den- 
noch aber haben jene die Fähigkeit behalten das gesprochene 
Wort aufzufassen, wenn auch in geringerer Entfernung. 

Ich will nun zunächst den Fall mit den kleinsten Gehörresten 
näher prüfen: Tab. К, N:r 2. Es handelt sich hier um einen Jungen 
Mann von 26 Jahren, einen Kandidaten der Philosopnie. Nach 
Angabe soll er infolge einer Ohrenentzündung in einem Alter 
von 3 Jahren taub geworden sein. Auf die Frage, ob die 
Taubheit stets ebenso hochgradig gewesen ist wie jetzt, sagt 
er, dass dieselbe zuvor ein wenig besser gewesen ist uls jetzt. 
jedoch nicht viel. Das Studentenexamen legte er in der Weise 
ab, dass er die schriftlich gestellten Fragen gleichfalls schrift- 
lich beantwortete, aber die Tentamina für das Philosophic- 
Kandidat-Examen haben mündlich stattgefunden. Seine eigene 
Sprache ist etwas unrein, aber die Artikulation unterscheidet 
sich doch sehr wesentlich von der Aussprache der Taubstum- 
men. Dieser Mann hat auf seinem besseren Ohr eine Gehör- 
dauer für c! von 10 und für с? von 20 Sekunden, und dabei 
finden sich unter den Taubstummen z. В. Н. 5. 1.0. (Tab. 
В, Gr. VII, № 3) mit einer Dauer von с! 140 und с? 70 
oder А. У. Р. (Tab. Е, Gr. УП) c? 115 und ei 120 Sekun- 
den. Also höchst bedeutend kleinere Gehörreste bei diesem 
Manne, welcher doch nicht als taubstumm erzogen worden 
war. Dieser Fall ist auch in der Hinsicht instruktiv, wodurch 
er sich auch von den andern in derselben Tabelle unterschei- 
det, dass er nämlich zeigt, wie diese Gehörreste ausreichen 
nicht nur um Фе Perzeption des gesprochenen Wortes beizu- 
behalten sondern auch шп solche zu erwerben. Die hochgra- 
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dige Taubheit war hier so frühzeitig wie im 3:ten Lebensjahre 
eingetreten. 

Der zweite Fall, den ich besonders erwähne, ist der Fall 
L. А. V., Tab. Е, Nir 6. Hier ist auf dem rechten Ohr eine 
(rehördauer von с! 120 und с? 130 Sekunden vorhanden, also 
sehr nahe dieselbe Dauer wie bei den beiden erwähnten Fällen. 
Wie stellt sich aber die Perzeption der menschlichen Sprache 
bei ihm, ja er hört Flüsterstimme auf 1! 2 Meter und Konversa- 
tionsstimme auf 4 Meter. Es ist demnach eine nicht unbedeu- 
tende Herabsetzung der (xehörschärfe vorhanden, aber doch 
welcher Unterschied zwischen ihm und den als taubstumm 
erzogenen А. У. Р. und Н. 5. 

Zwischen diesen beiden Fällen sind, wie aus Tab. F 
hervorgeht, Fälle mit Gehörresten von wechselnder Grüsse 
vorhanden, aber sämtlich kleiner als die (sehörreste bei diesen 
beiden nun erwähnten uneigentlich Taubstummen. Dies be- 
weist. dass auch sehr kleine Grehörreste für die Auffassung 
der menschlichen Stimme genügen. 


Wenn wir die vorstehend dargelegten Beobachtungen für 
den Unterricht der uneigentlich Taubstummen praktisch frucht- 
bringend zu machen suchen, so finden wir sogleich, dass die 
bei der Aufnahme bewerkstelligte Prüfung der Gehdrreste 
‘T'aubstummer nach der seither verfolgten Methode mittels einer 
Prüfung durch die Stimme ein unbefriedigendes Resultat ge- 
währt, indem eine Menge recht bedeutender (rehörreste sich 
durch diese nicht nachweisen lassen. 

Daher muss nach Absolvirung der Aufnahmeklasse die 
Untersuchung der Gehörreste eines jeden Schülers durch Prü- 
fung mittels der kontinuirlichen Tonreihe obligatorisch einge- 
führt werden. Das Resultat dieser Prüfung ist bei der Be- 
stimmung, nach welcher Methode der Taubstumme unterrichtet 
werden soll, zu Grunde zu legen. 

Was die Regelung des Unterrichts hier in Schweden für 
die uneigentlich Taubstummen anbelangt, so müssen diese 
während desselben von den eigentlich Taubstummen getrennt 
werden, oder korrekter ausgedrückt, die Taubstummen mit den 
grösseren (rehörresten sind von denjenigen mit gar keinen oder 
kleinen Gehorresten zu trennen. In praktischer Hinsicht dür- 
fen nämlich nur die zu den nicht eigentlich Taubstummen ge- 
rechnet werden. deren Gehörreste von dem Umfange sind, dass 
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sie beim Unterricht von Nutzen werden können. Wo die 
Grenze zu ziehen ist zwischen den in praktischer Hinsicht 
nicht eigentlich Taubstummen und den in der gleichen Hin- 
sicht total Tauben, dafür haben wir einen Fingerzeig in dem 
Falle С. B., Tab. Е. Hier ist eine Grehörduration von 10 
Sekunden für c! und 20 Sekunden für с? hinreichend gewe- 
sen um Perzeption des gesprochenen Wortes beibringen zu 
können. 

Wer längere Zeit hindurch taubstumme Kinder beobachtet 
hat, findet, wie alle Kinder sich unter einander stets der Zei- 
chensprache bedienen, einerlei ob sie auf der Sprech-, Schreib- 
oder Zeichenlinie unterrichtet worden sind, und zwar beruht 
dies auf der Leichtigkeit, mit welcher sie sich in dieser Weise 
gegenseitig mitteilen können, während dagegen die Artikula- 
поп ihnen mehr Mühe verursacht. Wenn die uneigentlich Taub- 
stummen mit den Normalhörenden verkehren könnten, so wür- 
den sie gezwungen werden ihre Aufmerksamkeit sowohl mit 
dem Ohr wie mit dem Auge aufs äusserste anzuspannen um 
die Sprache derselben zu verstehen, da ihnen diesen gegen- 
über keine andere Art und Weise der Verständigung zu Ge- 
bote stände. Ich kann nicht umhin hier eine Äusserung der 
wohl auf diesem Gebiete kompetentesten Person nämlich des 
selbst tauben Taubstummenlehrers KrusE°®) einzuflechten: »Ich 
muss gestehen, dass ich durch solche mehr praktische Uebun- 
gen mehr gelernt habe als durch den jahrelangen theoretischen 
Unterricht im Institute. Im Verkehr liegt ein grösserer und 
mächtigerer Antrieb zum Verstehen und Anwenden der Wörter 
als in einem noch so methodischen Unterricht.» 

In Dänemark werden die eigentlich und die uneigentlich 
Taubstummen längst in getrennten Schulen unterrichtet, und 
zwar seit lange bevor man durch BEZoLDs Untersuchung eine 
nähere Kenntnis von den verschiedenen Gehörresten der Taub- 
stummen hatte. Die Erfahrung hatte gelehrt, dass sich auf 
diese Weise die besten Resultate erzielen liessen. Zu den un- 
eigentlich Taubstummen rechnet man dort alle, die ihr Gehör 
nach dem Alter von 5 Jahren verloren haben, ferner die, wel- 
che mehr als die Hälfte der Vokale nachsagen können, und 
schliesslich die, welche sich bei der Aufnahme durch Sätze 
oder Worte ausdrücken können, auch wenn ihr Gehör sehr 
achwach ist. Demnach recht hohe Anforderungen um zu den 
uneigentlich Taubstummen Маре ће zu werden. Fall 2, Tab. 
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F. scheint mir doch darauf hinzudeuten, dass auch Zöglinge 
mit höchst bedeutend geringeren Gehorresten als die jetzt er- 
wähnten in pädagogische Hinsicht zu den uneigentlich Taub- 
stummen hingeführt werden können. 

Ferner muss der Unterricht für diese uneigentlich Taub- 
stummen so geordnet werden, dass derselbe auf ihren Gehör- 
resten, soweit diese reichen, aufgebant wird durch lautes Spre- 
chen dicht an ihrem Ohr, und nur diejenigen Laute durch 
Ablesen eingeübt werden, für welche eine Gehérwahrnehmunge 
nicht vorhanden ist. Wenn man Kenntnis hat von der Lage 
der Gehörreste in der Tonreihe, so hat man auch wenigstens 
zum Teil Kenntnis davon, fir welche Laute Aussicht vorhanden 
ist Perzeption beizubringen. Ist der Gehdrdefekt für Töne im 
oberen Teile der Tonreihe gelegen, so ist die Perzeption für 
hohe Laute (Vokal ғ, s-Laute u. dgl.) ausgefallen, ist der 
(rehördefekt im tieferen Teile der Tonreihe belegen. so ist die 
Perzeption für die tiefen Laute (Vokale о und и) ausgefallen. 
— Der Schwerhörige sucht allerdings durch das Gesicht sein 
defektes Grehörorgan zu unterstützen durch Ablesen von den 
Lippen der Sprechenden dessen, was er nicht hört, aber des- 
wegen weil er sich des Ablesens bedient, ist der Gehdrrest. 
welchen er besitzt, gewiss nicht unwirksam, sondern im Gegen- 
teil komplettirt derselbe ihm das Ablesen, ebenso wie das Ab- 
lesen das Hören komplettirt. Die Vokale sind schwer abzu- 
lesen, aber leicht zu hören, die Konsonanten sind schwer zu 
hören. aber leicht abzulesen. Indem er in dieser Weise das 
Auge das Ohr komplettiren lässt, kann ein aufmerksamer 
Schwerhöriger, zumal wenn die Herabsetzung des Дећогз 
während der Kindheit stattgefunden hat, sich eine so sichere 
und schnelle Perzeption des gesprochenen Wortes aneignen, 
dass der untersuchende Arzt bei der guten Perzeption verwun- 
dert wird über den geringen Umfang der Gehörreste. Diese 
Richtung ist es, welche man beim Unterricht der nicht eigent- 
lich Taubstummen einzuschlagen hat. 

Mehrere der in Manilla aufgenommenen Kinder, deren 
(rehörreste so gross waren, dass dieselben bereits für ihre 
Angehörigen merkbar waren, sind einige Zeit hindurch in einer 
gewöhnlichen Volksschule aufgenommen gewesen, da sie hier 
aber dem Unterrichte nicht folgen konnten, sind aie bald dar- 
auf nach Manilla versetzt worden. Darum also weil sie dem 
Unterricht in diesen öffentlichen Schulen mit ihren grossen 
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Klassen voller normal hörender Kinder, wo der Lehrer keine 
Zeit gehabt hat sich speciell mit ihnen zu beschäftigen, nicht 
haben folgen können, sind sie zum grossen Nachteil für ihre 
Entwickelung in die Taubstummenschule gebracht worden, wo- 
selbst aller Unterricht auf dem Gesichtssinn begründet ist, wäh- 
rend dagegen ihre Gehörreste ganz dem Verfalle preisgegeben 
werden, und der Wortschatz, welchen sie durch Gehörwahr- 
nehmung erworben hatten, in Vergessenheit gerät. 

Schliesslich fühle ich mich gedrungen das Bedürfnis her- 
vorzuheben, welches sich in unsern Taubstummenschulen fühl- 
bar macht an systematischen, otoskopischen Untersuchungen 
der Schüler durch dazu kompetente Ärzte. In den Stockholmer 
Volksschulen hat man es für nötig gehalten, dass die Zöglinge 
derartigen Besichtigungen unterzogen werden, aber in unsern 
Taubstummenschulen, wo das Bedürfnis solcher noch weit grös- 
ser ist, finden sich darüber keinerlei Vorschriften. 

Aus meinen Untersuchungen in Manilla geht hervor, dass 
dort 21 Zöglinge sind, welche an putrider Обоггћов leiden, 
ohne dass irgend etwas gethan wird gegen diese Leben und 
(rehörfunktion so bedrohende Krankheit. Ferner möchte ich 
die grosse Anzahl Ohrenkrankheiten anderer Art und die hohen 
Prozentzahlen von Krankheiten in der Nase, besonders die die 
Funktion des Оћгев so einschränkenden adenoiden Vegetatio- 
nen und die Naseneiterungen erwähnen. 

Laurr®?) hat neuerdings Untersuchungen über das günstige 
Resultat veröffentlicht, welches er durch die otologische Be- 
handlung Taubstummer erzielt hat. Er behandelte 80 Gehör- 
organe Taubstummer und erreichte dabei eine Besserung der 
Hörfähigkeit bei 31 Organen. Im Vorstehenden habe ich 
gezeigt, welchen Wert selbst eine geringe Vermehrung der 
(iehörreste des Taubstummen in pädagogischer Hinsicht für 
denselben hat. 


Diese meine Untersuchungen von Grehörresten bei Taub- 
stummen haben auch einen anderen Zweck. Ich habe nämlich 
schon von vorne herein beabsichtigt meine vorstehenden klini- 
schen Untersuchungen bei eventuellen Todesfällen unter den 
von mir untersuchten Zöglingen durch patologisch-anatomische 
Untersuchungen der Felsenbeine zu vervollständigen. Und 
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ich gestatte mir hier, angesichts der eminenten Wichtigkeit 
einer solchen am selben Individuum ausgeführten klinischen 
und patologisch-anatomischen Untersuchung die Hoffnung aus- 
zusprechen, dass die bezüglichen Behörden meiner beabsich- 
tigten Arbeit nicht Einhalt thun werden, was bisher leider 
doch der Fall ist. Meines Wissens ist kein solcher Fall publi- 
zirt worden. Freilich sind eine Menge mikroskopischer Unter- 
suchungen von Gehörorganen Taubstummer gemacht worden. 
(Мүотмр >) hat. 1890 118 Fälle von solchen Untersuchungen 
gesammelt, und nach diesen sind, wie ich bei genauer Durch- 
sicht der diesbezüglichen Litteratur gefunden habe, 10 weitere 
Fälle veröffentlicht worden). Von diesen sind viele mit der 
allergrössten Sorgfalt und Vollständigkeit vom pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt aus untersucht worden, aber in 
keinem dieser Fälle ist eine klinische Untersuchung voraus- 
gegangen, und häufig fehlen die allerdürftigsten anamnestischen 
Angaben. Hierdurch ist die Deutung der verschiedenen Bilder 
bedeutend erschwert, um nicht zu sagen in vielen Fällen un- 
möglich gemacht worden. So ist z. B. der vollständige De- 
fekt des inneren Оћгсз (indem das Felsenbein an der Stelle. 
wo das innere Ohr sonst seinen Platz hat, nur eine ein- 
zige elfenbeinharte kompakte Masse ohne die geringste An- 
deutung eines Hohlraumes bildet) von vielen Verfassern al: 
ein angeborener Defekt gedeutet worden; andere wiederum 
sind der Meinung gewesen, dass durch einen entzündlichen 
Prozess Neubildnng von Knochen stattgefunden hat, welche 
Чеп inneren Hohlraum des inneren Оћгез so vollständig aus- 
gefüllt hat, dass zwischen der neugebildeten und der zuvor 
vorhandenen Knochenmasse keinerlei Unterschied nachzuwei- 
sen war. -- Eine Taubheit, welche so hochgradig ist, dass 
sie Stummheit im Gefolge hat, dürfte wohl in den allermeisten 
Fällen auf einer Affektion des inneren Ohres beruhen. Unter 
den Krankheiten des Mittelohres dürfte es wohl nur die totale 
Stapesankylose sein, welche eine so hochgradige Herabset- 
zung der Gehörfunktion bewirken kann, und nicht einmal dies 
ist völlig erwiesen. Aber betreffs der Krankheiten des inneren 
Оћгез gilt dasselbe, was ich vorstehend über die Taubstumm- 
heit gesagt habe, dass es sehr selten der Fall ist, dass einem 
die Gelegenheit geboten wird, an einem bei Lebzeiten klinisch 
genau untersuchten Fall Sektion vornehmen zu können. Daher 
ist auch unsere Kenntnis von der pathologischen Anatomie des 
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inneren Ohres recht mangelhaft, wie gleichfalls die Physiologie 
desselben noch viele ungelöste Fragen bietet. Ich kann nicht 
umhin in diesem Zusammenhang einen von HABERMANN ge- 
schilderten Sektionsfall über einen Taubstummen zu erwähnen, 
wo jede anamnestische Aufklärung fehlt mit Ausnahme der, 
dass es eben ein Taubstummer war. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Schnecke in diesem Falle fand er in der 
untersten Windung derselben den Nervus acusticus vollstän- 
dig atrophisch, die Lamina spiralis dünn, den Zwischen- 
raum zwischen den Blättern derselben nur von Bindegewebe 
ausgefüllt. Im Canalis ganglionaris fanden sich nur einige we- 
nige Ganglienzellen. Das Cortische Organ fehlte entweder 
gänzlich, oder es waren nur spärliche Reste von Columne vor- 
handen. In der mittleren Windung der Schnecke waren die 
Verhältnisse schon anders, hier fanden sich zwischen den Blät- 
tern der Lamina spiralis hie und da spärliche Nervenfäden und 
das Cortische Organ nahm gegen den Schluss dieser Windung 
hin mehr und mehr sein normales Aussehen an. In der Spitzen- 
windung nahmen die Nervenbündel wieder ihre normale Stärke 
an, das Cortische Organ war hier ganz normal. Es fanden 
sich demnach in der untersten Windung der Schnecke voll- 
ständige Zerstörung des Nervus acust. und dessen Nervenenden 
und in der mittleren Windung Übergang zu normalen Ver- 
hältnissen um endlich in der obersten Windung alle Gehör- 
elemente durchaus normal zu zeigen. Welche Aufklärungen 
hätten wir nicht erhalten, wenn wir in diesem Falle eine voll- 
ständige Untersuchung der Perzeption des Gehörorganes für 
die verschiedenen Töne der Tonreihe gehabt hätten. Wir 
hätten erfahren, ob es die Spitzenwindung ist, welche den hohen 
oder den tiefen Tönen entspricht. 


Für die bereitwillige und sachgemässe Hülfe, welche mir 
bei diesen Untersuchungen von dem Direktor der Taubstum- 
menanstalt Мапа, Herrn Doktor Phil. О. KyYHLBERG, und 
dem dortigen Lehrerpersonal zu Teil geworden ist, beehre ich 
mich an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank zum Ausdruck 
zu bringen. 
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Erklärung der Tabellen. 


Rot bezeichnet diejenigen Töne, welche gehört werden, schwarz 
diejenigen, die nicht gehört werden. 

In der mit У bezeichneten Kolumne sind die Resultate der Stimm- 
vabeluntersuchungen eingetragen, in der mit | bezeichneten diejenigen 
der Untersuchung mit den Pfeifen. 

у. б. bedeutet linkes Ohr, h. 6. bedeutet rechtes Ohr. Die Zif- 
fern in den Parenthesen geben die Perceptionszeit für den betreffenden 
Ton bei der Untersuchung mit der Stimmgabel an. Die anderen Zit- 
fern geben den weitesten Abstand an, in welchem der betreffende Ton 
percipirt wird. 

In einigen wenigen Fällen ist nur die qualitative Hörfähigkeit 
untersucht worden und zwar deshalb, weil der Zögling entlassen wurde. 
bevor die Untersuchungen beendet waren. Гав Zeichen Y bedeutet: 
mehr als 14 met. Das Zeichen T bedeutet: dicht am Ohr. St. be- 
deutet. dass der Ton nur beim stärksten Anschlag gehört wird. 


Druckfehler. 


In der Tabelle В. Gr. IV. N:r 10, Kolumn b. б. steht Gr. IV, soll sein von A 
bis h® eine rote und im übrigen eine schwarze Linie. 


In der Tabelle D, Gr. IV, N:r 15, Kolumne v. 6. soll die rote Linie bis inklu- 
sive c” heruntergehen. 


Stockholm 190]. Kungl. Boktryckeriet 
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Nordische chirurgische Litteratur 1901, 
April—Juni. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Ärferate mit entsprechenden Nuu:mern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstabe D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Abeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interesse. 


1. Chirurgie. 1. Јонлм NICOLAYSEN: Hwmatoporphyrinurie nach 
Chloroformnarkose. -- 2. Patrik HAGLUND: Ein Fall von Fremdkörper 
in der Trachea. — 3. FELIX DickstRöM: Ein Fall von Pharyngotomia 
anbhyoiden wegen Extraktion eines Fremdkérpers. — 4. б. NAUMANN: 
Uber retrosternale Struma. — 5. R. Natvic: Frakturen der Handwurzel- 
knochen. — 6. б. NAUMANN: Ein Fall von Leberresektion. — 7. CHR. 
DE Fine Licnt: Ein Fall von Ulcustumor des Magens, geheilt durch ex- 
plorative Laparotomie. — 8. PER SÖDERBAUM: Uber Darmexklusion. — 
9. Е. SANDELIN: Eiu Fall von Nierentuberknlose. 


1. JOHAN NICOLAYSEN (N.): Hämatoporfyrinuri efter Chloroform- 
narkose. (Norsk Magaz. t. Lügevidensk. 1901, S. 24). 

Bei einer Patientin, welche der Verf. den !/5 00 wegen Appen- 
dicitis im Ruhestadium mit einem Chloroformverbrauch von 40 grm 
operirte, enthielt die erste Urinportion, welche 12 Stunden nach der 
Operation abgegeben wurde, bedeutende Mengen Aämatoporphyrin. 

Der Urin enthielt kein Albumin, aber in dem centrifugirten Boden- 
· satz wurden Cylinder nachgewiesen. 

Die Krankengeschichte besagte, dass Pat. 5—6 Jahre zuvor akuten 
Gelenkrheumatismus und zwei Anfälle von Appendicitis (im Januar und 
April 1900) gehabt hatte, bevor sie operirt wurde. An der Herzspitze 
wurde ein Frémissement gefühlt. Der Urin war im Januar, April und 
Mai untersucht worden und war damals normal befunden worden. 

Nach der Narkose traf kein Erbrechen ein, der Puls war 4 Tage 
hindurch frequent (120—124), die Temperatur betrug am Abend des 
Operationstages 38°, später 37,2° und darunter. Pat. war mehrere 
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Tage etwas cyanotisch. Die Hämatoporphyrinurie dauerte 8 Tage an; 
als Pat. 4 Monate später untersucht wurde, fand sich Urobilinurie. 
Sie war damals im übrigen gesund. 

Zusammen mit der Cylindrurie, vermehrter Pulsfrequenz und 
(зуапоѕе war hier also Hämatoporphyrinurie eingetreten, welehe nach 
der Meinung des Verfassers hier zum ersten Mal als eine der schäd- 
lichen Nachwirkungen nach Chloroform nachgewiesen worden ist. 

Die Bildung von Hämatoporphyrin geht in der Leber vor sich 
unter Bedingungen, welche von herabgesetzter Oxydation herrühren. 

Die Urobilinbildung findet im Darmkanal statt und zwar in grösster 
Menge. wenn hier Hypercholie vorhanden ist. 

Hypercholie kann wiederum dadurch bedingt werden, dass rote 
Blutkörperchen destruirt werden, und wenn weniger als Lien der roten 
Blutkörperchen des Organismus destruirt wird, gebt nach den Unter- 
suchungen PONFICKS das Hämoglobin überhaupt nicht mehr in den 
Urin über, sondern wird von der Leber aufgenommen. 

Der Verfasser hält es daher für möglich, dass die Hämatopor- 
phyrinurie nach Chloroformnarkose von ähnlichen Ursachen herrührt: 
das Chloroform bedingt verringerte Oxydation, verminderten Blutdruck 
uud Destruktion eines Teiles der Blutkörperchen. Diese werden von 
der Leber aufgenommen, und während der verringerten Oxydation bildet 
sich alsdann Hämatoporphyrin. Autoreferat. 


2. PATRIK HAGLUND Gi: Ett fall af främmande kropp i trachea — 
tracheotomi — hälsa. Uppsala läkarefören:s förhandl. 1901, bd. ҮІ, в. 009. 
Dem 2°/s Jahre alten Patienten war 31/2 Stunden vor der Auf- 
nahme ins Krankenhaus eine Erbse in die Luftröhre gekommen. Nach 
einem schweren Erstickungsanfall erholte sich der Patient. Bei der 
Aufnahme ins Krankenhaus konnten indessen keine sicheren Symptome 
von einem Fremdkörper in der Luftröhre festgestellt werden. Тгасћео- 
tomia inferior, wobei kein Fremdkörper angetroffen wurde. Eine Kanüle 
wurde eingeführt. Am folgenden Tage Decanulement. Als die Kanüle 
den Tag nachher wegen Atmungsbeschwerden wieder eingeführt werden 
sollte, wurde eine ca ®/a cm grosse Erbse durch die erweiterte Luft- 
röhrenwunde ausgehustet. Danach schnelle Heilung. In der Epikrise 
hebt der Verfasser hervor, dass die Diagnose in ähnlichen Fällen 
öfters unsicher sei, und empfiehlt als Normalbehandlung Tracheotomie 
so bald wie möglich. Eine Kanüle soll jedoch nicht eingeführt werden. 
sondern die Wundenränder sind mittels im Genick befestigter Häkchen 
aus einander zn halten. Die Luftröhrenwunde soll so gross wie möglich 
gemacht werden. Ein Verzeichnis der auf schwedisch veröffent- 
lichten Fälle von Fremdkörpern in der Luftröhre wird mitgeteilt. 


E. Key. 





3. FELIX DICKSTROM (F.): Eft fall af pharyngotomia subhyoidea för 
extraktion af främmande kropp. Finska läkaresüllsk. handlingar 1901, 
bd. XLII, h. 3, а. 256. 

Mittels einer Pharyngotomia subhyoidea hat DICKSTROM aus dem 
unteren Teile des Pharynx eines 14 Monate alten Kindes das abge- 


KIRURGI. 3 


brochene Ende eines 'Tischmessers extrahirt. Der Fremdkörper, 2,5 х 
2,3 cm gross, war in der Schleimhaut gut fixirt und war nur mit 
grosser Schwierigkeit los zu bekommen. Gute Heilung binnen zwei 
Wochen. Ш). von Bonsdor/jf. 


4. G. NAUMANN (5): Om retrosternal struma. Hygiea 1901, del 1, s. 491. 


Frau, 33 Jahre. Seit der Geburt an der linken Seite des Halses 
ein kleiner Auswuchs, welcher sich allmählich abwärts gesenkt hat 
ohne nennenswerten Zuwachs. Erst in einem Alter von 33 Jahren 
rascher Zuwachs und eines Tages Auftreten heftiger Drucksymptome. 
Stat. pres. Apfelsinengrosse Struma, welche abwärts hinter dem Ster- 
num verschwindet. Rekurrenslähmug. Dyspnde. Tachykardie. Bei 
der Operation zeigte sich die Struma in ihrem ganzen Umfange cysten- 
verwandelt mit einer faustgrossen retrosternalen Partie. Erst nach 
Entleerung der Cysten konnte der retrosternale Teil luxirt und ent- 


fernt werden. Mässige Blutung. Ruhige Narkose mit 1 сат Мо 
subkutan und 50 cm? Chloroform. Nach der Operation Erleichte- 
rung; verringerte Dyspno&, aber fortdauernde Rekurrenslihmung. 

N. hebt die Bedeutung frühzeitiger chirurgischer Behandlung der 
Struma hervor, bevor dieselbe durch ihren Zuwachs (cystöse Degenera- 
tion) und ihre Aspiration im Thorax heftige, häufig plötzlich ein- 
setzende Symptome verursacht, was alles die Operation erschwert und 
die Prognose verschlechtert. Salén. 


5. К. NATVIG (N.): Brud af händrodsben. Tidsskr. f. den norske Läge- 
forening 1901, S. 339. 

Nach Einführung der Radiographie zeigt es sich, dass ein Bruch 
der Handwurzelknochen häufig die anatomische Grundlage für Fälle 
von Distorsionen in der Hand bildet. 

Der Verfasser hat 2 Fälle beobachtet, welche er näher beschreibt. 

I. Fall auf die linke Hand. Bedeutende Anschwellung und Schmerz. 
Ein paar Monate später fand sich der Handdruck vermindert, keine 
Anschwellung, Schmerzen, wenn Pat. eine Thür öffnen soll oder ähn- 
liche Bewegungen ausführt (Supination). 

Eine empfindliche Bruchfurche an der Radialseite der Handgelenks. 
Das Radiogramm zeigt 2 Brüche am Os scaphoideum und Abspren- 
gung der linken unteren Ecke des Os capitatum. 

II. Nach einem Falle, bei welchem Pat. die rechte Hand ver- 
letzte, waren noch 8 Monate nachher etwas Anschwellung und be- 
ständige Schmerzen vorhanden. Pat. konnte nicht schreiben, und alle 
extremen Bewegungen im Handgelenk schmerzten. Druckempfindlich- 
keit über Os scaphoid. und Os lunatum. Das Radiogramm zeigte 
einen halbmondförmigen abgesprengten Splitter, welcher vom Os luna- 
tum zu stammen schien. Johan Nicolaysen. 


6. 6. NAUMANN (5): Fall af lefverresektion. Hygiea 1901, del. 1, в. 629. 


Nach einer kurzen Darstellung der wegen Exstirpation von Echino- 
coccuscysten, nicht parasitären J.ebercysten, beweglichen Loben bei 
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Schnürleber und. Lebersyphilis, sowie wegen Cancertumoren ausge- 
führten Resektionen wird folgender Fall angeführt. 

Frau, 39 Jahre. Tumor im Epigastrium, beobachtet seit mehreren 
Monaten. Schmerzen im Leibe, besonders bei Bewegung. Der Tumor 
sehr beweglich; man nahm an, dass er vom Oment ausgehe. Laparv- 
tomieschnitt in der Mittellinie. An der Unterseite des sehr beweg- 
lichen linken lJ.eberlobes ein fester, grauweisser, lobärer Tumor von 
8 cm Länge, 5 cm Breite und 1—-1, cm Höhe über der Leber- 
oberfläche. Unter Digitalkompression langsame Durchbrennung mit 
Paquelin. Umstechung und Suturirung der Leberwunde mit Каши. 
Heilung normal. 

Mikroskopische Untersuchung (A. WESTBERG): Zahlreiche klei- 
nere koagulationsnekrotische Herde in einem Granulationsgewebe init 
unregelmässig zerstreuten Riesenzellen. In der Peripherie diffuse inter- 
stitielle Hepatitis. mit Endovasculitis. Diagnose: Syphilom. 

Salin 


7. CHR. DE FINE LICHT (D): Et Tilfälde af Ulcustumor i Ventriklen, 
helbredet efier explorat. Laparotomi. Ugeskrift f. Lager 1901, S. 437 
Der Fall betrifft eine 43 Jahre alte Kötnerfrau, welche von Ju- 
gend auf an Catarrh. ventriculi gelitten hatte. Appetitlosigkeit, Übel- 
keit, alimentöse Erbrechen, sowie Cardialgie und Rückenschmerzen 
waren die Hauptsymptome. Der Magen reicht bis an den Umbilicus, 
sein Inhalt reagirt nicht auf freie Salzsäure. Laparatomie zeigt Ad- 
härenzen zwischen einem kartoffelgrossen Tumor in der kleinen Kur- 
vatur und der unteren Fläche der Leber. Die Adhärenzen werden 
vclöst. In den ersten Tagen nach der Operation war Neigung zu 
Kollaps nnd leichtes Fieber vorhanden. Abgeseben von Abscessbildung 
in einigen der Suturkanäle, war der Verlauf später gut, und die Pat. 
wurde gesund entlassen. — — Der Verf. ist geneigt hier die günstige 
Wirkung der Laparotomie mit dem bekannten günstigen Einfluss der- 
selben Operation auf die tuberkulöse Peritonitis zu parallelisiren. 
Die Beceutung der Adhärenzlösung scheint nicht in Betracht ge- 
kommen zu sein. Chr. Ulrich. 


8. PER SODERBAUM (5): Om tarmexklusion. En testfigur. Uppasla 
lakareforen:s fürhaudl. 1901, bd. VI, s. 487. 

Der Verfasser erwähnt zuerst die Schwierigkeiten der Naht einer 
Darmfistel und bespricht alsdann sowohl die unilaterale wie die völlige 
Darmansschaltung. Zwei vom Verfasser operirte Fälle werden be- 
sprochen. Im ersten Falle handelt es sich um eine 56-jährige Frau, 
bei welcher bei der Aufnahme in das Krankenhaus Darmverengerung 
konstatirt wurde. (15 Tage vorher war der Patientin ein Tumor in 
der linken Leistengegend reponirt.) — Ein grosser Abscess wurde in 
der Fossa Douglasi cefanden und wurde teils durch die Vagina, teils 
oberhalb cer Symphyse dränirt, worauf Anus praeternaturalis angelegt 
wurde. Nachdem der Zustand der Pat. sich gebessert hatte, wurde 
völlige Darmausschaltung gemacht, wobei jedoch der Abscess in der 
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Fossa Douglassi geöffnet wurde. Die Darmnaht hielt nieht. Mors 3 
Wochen nach der letzten Operation, 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 12-jährigen Knaben, 
an welchem wegen akuter Appendieitis Laparotomia lateralis vorgenom- 
men wurde. Ein Abscess, der vom Lig. Pouparti bis an die Spitze 
der rechten Niere und teils bis an die Leber, teils oberhalb derselben 
verbreitet war, wurde mehrmals geöffnet und dränirt. Auf einer Darm- 
schlinge des Jejunum, welche ап dem Abscesse adhärent war, ent- 
stand eine Fistel, die, trotz drei verschiedener Versuche sic durch eine 
Naht zu verschliessen, nicht weheilt wurde. Nachdem volle Darmaus- 
schaltung gemacht worden war, genas der Pat. Je. Key. 


9 Е. SANDELIN (ki: Ett fall af njurtuberkulos. Finska ЈаКагем ак. 
handlingar 1901, bd. XLII. b. 2, s. 177. 

SANDELINS Fall betrifft eine 31-jährige Frau, deren rechte tuber- 
kulös degenerirte Niere exstirpirt wurde. Nach der Operation trat 
eine wesentliche Besserung ein, indem das Fieber aufhörte und die 
Kräfte rasch zunahmen. Verf. stellt fest, dass die chronische Tuber- 
kulose der Urinwege sich sehr häufig, wahrscheinlich in der Mehrzahl 
der Fälle, aus einer primären Nierentuberkulose entwickelt, und dass 
in einer Menge von Fällen nur die eine Niere affızirt ist. Infolge 
dessen ist bei vielen Fällen von Nicrentuberkulose eine Nephrekiomie 


wohl indizirt. Hj. von Bonsdorjf. 
Anzeigen: 
ALBERT SUNDHOLM: Beitrag zur Kenntnis der Knochenblasen in 
der mittleren Nasenmuschel. — Archiv f. Laryngologie, Bd. 11, Н. 3. 


ALI Кковтов: Über die vom Processus vermiformis ausgehende 
diffuse eitrige Peritonitis uud ihre chirurgische Behandlung. 
Jena 1901. 


G. EKEHORN: Die Brüche des Meckel’schen Divertikels. — 
Archiv f. klin. Chirurgie 1901, Bd. LXIV, S. 115. 

S. Е. HENSCHEN und К. G. LENNANDER (S.): Ryggmärgstumör 
med framgång exstirperad. 10 taflor. — Uppsala läkarefören:s för- 
handl., bd. VI, s. 453. Referirt in dieser Zeitschr.. mediz. Abteil., 
Н. 3, 8. 18. 





II Ophthalmiatrik. 1. Us. Scuiörz: Über die Anwendung der 


Dioptrien bei sphärischen Gläsern. — 2. ULRIK HELLGREN: Über die 
Bestimmung der Lage von FEisensplittern im Auge und uber ihre Ent. 
fernung mittels Elektromagneten. — 3. J. HOLMSTRÖM: Dreissig Fälle 


von Eisensplitter im Auge nebst Bemerkungen über die Muxnetextraktion. 
— 4. Јонах WIDMARK: Uber die Einwirkung starker Lichtquellen auf 


die Krystalllinse. — 5. S. Ногти: Kann die Reclinatio cataracta auch 
heutzutage ihre Indikationen haben’ -— 6. У. GRÖNHOLM: Uber die Ur- 


sachen der Verengerung der vorderen Augenkammer beim primaren Glaukom. 
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1. HJ. SCHIOTZ (N.): Om brugen af Dioptrier ved anvendelsen af sfä- 
riske Glas. (Für die Studierenden geschrieben). (Norsk Макал. f. Lagevidensk. 
1901, S. 216.) 


Sofern man sich in dem positiven und negativen Raume im Ver- 
hältnis zum Auge eine so zu sagen kontinuirliche Linie denkt, welche 
bei der Cornea beginnt, ins Unendliche vor dem Auge übergeht, ins 
Unendliche hinter dem Auge überschlägt und hier bis nach dem hin- 
teren Pol der Auges fortläuft, so wird der nächste Punkt auf dieser 
Linie sich im Verhältnis zum Auge dicht vor der Cornea, der fernste 
am hinteren Pol des Auges befinden. Wird diese Linie nach den 
Diopterwerten in Centimeter eingeteilt, so kann man die Dioptrien 
auch als Längeneinheit benutzen, indessen muss man dabei bedenken, 
dass die Diopterwerte als Längenmass je nach der Lage des Aus- 
gangspunktes auf der Linie variiren. 

Die sphärischen Gläser wirken in der Weise, dass die Konvex- 
gläser den (Gegenstand (als Bild) entfernen, die Konkavgläser den- 
selben näher bringen und beide Teile genau so viele Dioptrien wie 
die Nummer des Glases angiebt. Man braucht demnach auf der einge- 
teilten Linie nur vom Orte des Gegenstandes aus so viele Dioptrien 
vorvärts (Konvexgläser) oder rückwärts (Konkavgläser) abzuzählen, wie 
die Nummer des Glases angiebt, und an dem Punkte, zu welchem wir 
dann gelangen, wird das Bild sich befinden. 

Wenn man die Refraktion des Auges, dessen Fernpunkt, be- 
stimmen soll, geht man vom Unendlichen als Ausgangspunkt aus, d. h. 
SNELLENS Tafeln in 6 m. Mit Hülfe von Konvexgläsern kann man 
die Tafel dioptrienweise weiter und weiter entfernen, mit Konkav- 
gläsern kann ınan dieselbe dioptrienweise näher und näher bringen. 
Der fernste Punkt, an welchem das Auge die Buchstaben auf der 
Tafel sehen kann, ist ersichtlich dessen Fernpunkt, es wird folglich 
das stärkste Konvexglas sein, welches den Grad der Hypermetropie 
angiebt, und das schwächste Konkavglas, welches den Grad der Myopie 
angiebt. 

Wenn ein Presbyope mit Hilfe von Konvexgläsern lesen kann, 
so kommt dies daher, dass das Konvexglas den Gegenstand (das Bild 
des Buches) bis in das deutliche Schgebiet entfernt, indem sich so 
viele Dioptrien ausserhalb des Buches ein Bild des Buches bildet wie 
die Nummer des Glases angiebt. Ebenso wenn ein Myope mit Konkarv- 
gläsern liest, so müssen diese so stark sein, dass sich so viele Diop- 
trien innerhalb des Buches ein Bild desselben bildet, dass das Bild | 
mit dem Fernpunkt des Auges zusammenfällt oder innerhalb desselben 
liegt. Autorvjerat. 


2. ULRIK HELLGREN (Gi: Om bestämningen af jirnflisors lüge i ögat 
och бегах borttagande med elektromagnet. Akademisk afhandling. 
Stockholms 1901. 


Das Werk wird mit einer Historik über Magnetextraktionen ein- 
geleitet. Das folgende Kapitel behandelt die Diagnose und die Loka- 
lisation von Eisensplittern im Auge, wobei die Bedeutung der anamne- 
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stischen Angaben und der durch die objektive Untersuchung пасћрс- 
wiesenen Veränderungen hervorgehoben werden. Verf. spricht sich 
entschieden gegen die Anwendung des Riesenmagneten als diagnostisches 
Hilfsmittel aus. Alsdann folgt eine Erklärung des Sideroskops ASMUS’, 
dessen Konstruktion und Anwendung. Darauf folgt eine Zusammen- 
stellung von 88, vom Verfasser genau beobachteten und beschriebenen 
Fällen von Eisensplittern im Auge, sämtlich entweder mit dem ASMUS’- 
schen Sideroskop allein oder mit diesem Instrument und ausserdem 
mit Röntgenstrahlen untersucht. Unter 54 mit AsMus’ Sideroskop 
diagnostizirten Fällen, sass der Splitter 4 mal in der Iris, 6 mal 
in der Linse, 1 mal in der Sklera, 35 mal im Ојазкогрег, 8 
mal in der Netzhaut. Die sowohl mit AsMus’ Sideroskop wie 
auch mit Röntgenstrahlen diagnostizirten Fälle beliefen sich auf 
20 und sind in 4 Gruppen zusammengestellt, je nach der Lage 
des Splitters, nämlich: in der Linse (4 Fälle), in der Bulbus- 
wand (5 Fälle), im Glaskörperraum (3 Fälle), ausserhalb des Bulbus 
(8 Fälle). Der Verfasser bespricht die verschiedenen Versuche mittels 
Röntgenstrahlen Eisensplitter im Auge zu entdecken, beschreibt die 
Methode, welche er selbst herangebildet hat, und teilt eine graphische 
Methode mit, auf Grund der Untersuchung mit Röntgenstrahlen die 
Lage des Eisensplitters im Auge zu berechnen. Aus der vergleichen- 
den Untersuchung mit dem Sideroskop und den Röntgenstrahlen in 20 
positiven und 10 negativen Fällen zieht der Verfasser folgende Schlüsse: 
1) dass das Sideroskop und die Röntgenstrahlen mit dem nämlichen 
Grade von Sicherheit das Vorhandensein eines in das Auge oder die 
Orbita hineingelangten Eisensplitters nachweisen können; 2) dass sie 
mit dem gleichen (Grade von Genauigkeit die Lage eines in der vor- 
deren Hälfte des Bulbus sitzenden Splitters bestimmen können; 3) dass 
man durch Röntgenphotographirung einen im hinteren Teile des Bul- 
bus oder ausserhalb desselben liegenden Fremdkörper genauer lokali- 
siren kann; 4) dass die Röntgenphotographien einen sicheren Auf- 
schluss gewähren über die Form und Grösse des Fremdkörpers, wäh- 
rend man auf Grund der Sideroskopuntersuchung nur annähernd die 
Grösse bestimmen kann; 5) dass das Sideroskop allein entscheiden 
kann, ob der Fremdkörper magnetisch ist oder nicht, also ob eine 
Magnetoperation berechtigt ist oder nicht. 

Der Verfasser hat auch eine Untersuchung von Elektromagneten 
gemacht. Die untersuchten Instrumente waren diejenigen von HIRSCH- 
BERG, SCHLÖSSER, HAAB und ein von E. W. HOLM in Stockholm auf 
die Initiative des Verf. konstruirter Elektromagnet. Der letzterwähnte 
kann direkt in jede elektrische Lichtleitung mit gleichförmigem Strom 
von 110 Volts Spannung eingeschaltet werden. Derselbe wiegt unge- 
fähr 1,5 kilo, trägt 1,362 grm und hat eine bedeutend grössere Fern- 
wirkung als der HIRSCHBERG sche. Splitter im Gewichte von 12 mgm 
und mehr am hinteren Pol in Schweinsaugen eingeführt, liessen sich 
nämlich mit diesem Magnet quer durch den Glaskörper durch einen 
vor dem Aquator bulbi gelegenen Skleralschnitt hindurch herausziehen, 
ohne dass die Spitze des Magneten in den Glaskörper eingeführt zu 
werden brauchte, 


8 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 22. — LITTERATUR. 


Durch die Untersuchungen mit dem НААВ већеп Magnet mit einer 
Stromstärke von 5—-27 Ampere an Schweinsaugen, in welche kleine 
Eisensplitter eingeführt wurden, hat Verf. folgende Fragen zu beantworten 
gesucht: Welches ist der kleinste Splitter, den man Aussicht hat mit 
dem bezüglichen Magnet in die vordere Kammer vorziehen zu können? 
Welches ist der grösste Splitter, welcher ohne die Linse zu verletzen 
in die vordere Kammer vorgezogen werden kann? Welches Verfahren 
ist hierfür das geeignetste? 

Aus den Versuchen erhellt, dass Splitter von weniger als 1 mgm 
sich nicht in die vordere Kammer vorziehen lassen; dass Splitter 
zwischen 1,7 und 4 mgm, am hinteren Pol gelegen, sich nicht von 
der Stelle rühren, wenn die Magnetspitze auf die Hornhaut gesetzt 
und die Stromstärke allmählich erhöht wird, dass sie sich aber, nach- 
dem sie bis an den Äquator bulbi gezogen worden sind, von dieser 
Stelle allmählich in die vordere Kammer vorziehen lassen; dass es nicht 
rätlich ist bei unverletzter Linse grössere Splitter als 90 mgm in die 
vordere Kammer vorzuziehen, und dass es demnach von grosser Bedeu- 
tung ist vor der Extraktion die Lage des Splitters und seine ungefähre 
Grösse und Form zu kennen. Der Verfasser schliesst ferner in Ubcrein- 
stimmung mit TÜRK, dass man durch einen Rheostaten die Stromstärke 
und somit die Kraft des Magneten reguliren müsse; dass die Ziehung 
eines Eisensplitters aus dem Glaskérper am schonendsten geschieht. 
wenn sich der Magnet in grösstmöglicher Entfernung vom Auge betin- 
det, und dass bei Beobachtung dieser Vorsichtsmassregel der stärkste 
Magnet auch der geeignetste ist. Unter den vom Verfasser mitge- 
teilten Fällen findet sich auch einer, bei welchem ein Eisensplitter in 
das Auge eingedrungen war, Siderosis verursacht hatte und vollstän- 
dig resorbirt worden war, so dass die Untersuchungen sowohl mit 
dem Sideroskop wie auch mit Röntgenstrahlen negatives Resultat er- 
gaben. 

Die mittels Riesenmagneten operirten Fälle (13) sind in einer be- 
sonderen Gruppe, am Schlusse der Abhandlung zusammengeführt. 

In 69 Fällen wurde bei der Extraktion HIRSCHBERGs Magnet, in 
weiteren 13 derjenige HAABs angewendet. Das Resultat ınit HIRSCH- 
BERGs Magnet war folgendes. In 10 Fällen war der Splitter in dem 
vorderen Teile des Bulbus lokalisirt worden. In zweien von diesen 
sass der Splitter so fest, dass er nicht mit dem Magnet loszulösen war, 
sondern mit einer Pincette herausgezogen werden musste. In zwei 
Fällen konnte der Splitter gar nicht herausgezogen werden, weshalb 
Enukleation notwendig wurde. In 6 Fällen wurde er mit Magnet 
herausgezogen, unter welchen 5 ein brauchbares Sehvermögen bekamen. 
Der sechste Patient war blind vor der Operation. In 63 Fällen war 
der Eisensplitter in den Glaskörper eingedrungen und vermutlich darin 
geblieben, oder er war in der Bulbuswand sitzen geblieben oder hatte 
zum zweiten Male die Wand durchbohrt. Von diesen sind 60 Fälle 
mit lIIRSCHBERGs Magnet operirt worden, und zwar in 43 (71,7 <) 
mit positivem, in 17 (28,3 %) mit negativem Resultat. Von den 43 
Fällen mit positivem Resultat wurde erzielt: volle Sehschärfe oder 
brauchbarer Teil davon 19 ınal, beibehaltene Lichtempfindung 10 ınal, 
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normale Form des Bulbus ohne Lichtempfindung 4 mal, etwas atro- 
phischer Bulbus 2 mal. 6 mal musste Finukleation vorgenommen wer- 
den auf Grund von Cyklitis oder Panophthalmitis, und 2 mal auf 
Grund sympathischer Ophthalmie. 

In den 17 Fällen, wo die Extraktion missglückte, wurde nachher 
durch Röntgenphotographien in 6 nachgewiesen, dass der Splitter bin- 
ter dem Bulbus lag. 

Von den 13 mit Riesenmagnet operirten Fällen gelang die Ex- 
traktion in 12 Fällen entweder mit diesem Magnet allein oder sekun- 
där mit HIRSCHBERGs Magnet, nachdem der Splitter mittels des erste- 
ren dislocirt worden war. J. Widmark. 


3. J. HOLMSTROM (5): Trettio fall af järnsplittra i ögat jämte an- 

märkningar om magnetoperationen. Hygiea. Mai 1901. 

Während der Jahre 1894—1900 hat der Verfasser 30 Fälle von 
Hisensplittern im Auge behandelt. In 7 Fällen lag der Splitter im 
vorderen Teile des Bulbus, und zwar in 3 Fällen in der vorderen 
Kammer, in 1 Falle in der Iris und in 3 Fällen in der Linse. In 
23 Fällen sass der Splitter im hinteren Teil des Bulbus, im (rlaskörper 
oder im Augenhintergrund. Bei der Extraktion hat der Verfasser teils 
HIRSCHBERGS und teils, seit 1897, HAABS Magnet angewendet. Seit 
Anfang 1899 hat er sich des Asmus’schen Sideroskops bedient. — 
Von den 7 Fällen, wo der Splitter im vorderen Teile des Bulbus lag, 
wurde in 6 Extraktion vorgenommen, unter welchen das Sehvermögen in 
vieren vollständig, in zweien teilweise bewahrt wurde. Von den 23 
Patienten mit Eisensplitter im hinteren Teil des Bulbus fanden sich 
19 unmittelbar oder kurze Zeit nach der Verletzung ein. In dreien 
dieser Fälle zeigte sich, dass das Auge von vornherein verloren war, 
so dass Enukleation oder Exenteration vorgenommen werden musste. 
In zwei Fällen, wo das Auge nur wenig entzündet war, wurde ex- 
spektirt. In einem von diesen wurde das Sehvermögen normal, aber 
das Auge ging nachher verloren durch Siderosis bulbi. Im zweiten 
trat um den Sitz des Fremdkörpers herum im Augenhintergrund eine 
disseminirte Chorioiditis ein. Trotz dessen war die Sehschärfe nach 2 
Jahren 4/6. In 14 Fällen wurde Magnetoperation vorgenommen, wobei 
es in 12 gelang den Fremdkörper zu extrahiren. Das Resultat der 
Operation wurde in 8 befriedigend, indem sich das Schvermögen ganz 
oder teilweise erhalten liess. In einem Falle traf doch späterhin 
Netzhautablösung ein. In zwei Fällen konnte nur die Form des 
Bulbus erhalten werden, in zwei anderen musste einige Zeit nach der 
Extraktion Enukleation vorgenommen werden. 

Die übrigen 4 Patienten mit Eisensplitter im hinteren Teile des 
Bulbus konsultirten den Verfasser erst längere Zeit nach dem Ein- 
treffen der Verletzung. In drei von diesen wurde keinerlei Versuch 
gemacht den Fremdkörper zu entfernen. Im vierten, wo das Auge 
stark gereizt war, und die Lage des Splitters mit (renauigkeit be- 
stimmt werden konnte, wurden Extraktions-Versuche gemacht sowohl 
mit HAABs wie mit HIRSCHBERGs Magnet, aber ohne Erfolg. Der 
Eingriff verursachte gleichwohl keine Verschlimmerung des Zustandes, 
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und nach 3 Wochen fing die Reizung an nachzulassen, so dass das 
Auge binnen kurzem ruhig wurde. Widmark. 


4. JOHAN WIDMARK (Gi: Om starka ljuskillors inverkan på kristall- 

linsen. Hygiea. Juni 1 

Der Verfasser ist der Meinung, dass der Staar, welchen man 
bisweilen bei Personen beobachtet, welche häufig und lange starkem 
Lichte ausgesetzt waren oder vom Blitz getroffen wurden, zum Teil 
seinen Grund im Lichte selbst und vorzugsweise den ultravioletten 
Strahlen desselben habe. Um dies darzuthun hat er eine Reihe von 
Versuchen an Kaninchen und zwar in folgender Weise ausgeführt. 
Das Licht von einer elektrischen Bogenlampe von 4,000 Normalkerzen 
wurde in einem eigens hierzu angefertigten Apparat durch Bergkrystall 
und Wasser filtrirt und traf darauf das eine atropinisirte Auge eines 
Kaninchens. Das an dunklen Wärmestrahlen arme. aber an ultra- 
violetten Strahlen reiche Licht verursachte in leichteren Fällen Karyo- 
kinese und Zellenvermehrung im Linsenepithel; in ausgeprägteren 
Zerfall der Kerne und Zerstörung der Zellen, Anschwellung und teil- 
weisen Zerfall der oberflächlichsten Linsenfäden, Transsudat zwischen 
der Linsenkapsel und Corticalis sowie zwischen den vordersten Linsen- 
schichten. In einer Serie von Kontrollversuchen, wo das Licht durch 
Glas und durch eine Lösung von saurem schwefelsaurem Chinin geführt 
war und auf solche Art der ultravioletten Strahlen beraubt war, blieben 
diese Veränderungen gänzlich aus, obgleich die Stärke des Lichtes im 
übrigen auf das vierfache erhöht wurde. Autoreferat. 


5. S. HOLTH (Ni: Kan Reclinatio cataractae også nutildags have 
sine indikationer. (Norsk Magaz. f. Lagevidensk. 1901, 5. 447.) 

Bei einer hemophilen Frau von 69 Jahren, welche vor 2 Jahren 
bei profuser Blutung nach Kataraktextraktion ihr linkes Auge ver- 
loren hatte, operirte der Verf. das andere Auge nach der alten Me- 
thode: Reclinatio per Scleronyzin. 

Durch Mitteilungen von dem ältesten norwegischen Augenarzt 
KEYSER wusste der Verf., dass das nachteilige Resultat bei der Re- 
klination in früheren Zeiten nicht von Panophthalmitis oder Iridocv- 
klitis sondern von (rlaukom herrührte. 

Da man indessen nunmehr über Myotica und druckvermindernde 
Operationen verfügt, deren unsere Vorfahren entbehren mussten, glaubte 
der Verf. die Methode versuchen zu können, obgleich er das beste 
Mittel gegen ein eventuelles Glaukom, nämlich die Iridektomie am 
liebsten vermeiden wollte, und zwar auf Grund der Hämophilie der 
Patientin. 

Nach der Reklination bekam Pat. Glaukom, und nach mehreren 
Versuchen mit Sklerotomien und Punktion der vorderen Kammer 
musste schliesslich Iridektomie vorgenommen werden, worauf die glau- 
komatösen Symptome schwanden. 

8 Monate nach der Öperation war das Sehfeld für Weiss und 
Farben von normaler Ausdehnung. 
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V. mit + 14 = 8/18, 

Die Krankengeschichte erbietet ein paar interessante Punkte, welche 
der Verf. hervorhebt. 

1. Веі der ersten Sklerotomie floss beim Einstechen an der media- 
len Seite nichts aus, wohl aber an der temporalen Seite. Der Verf. 
legt dies so aus, dass die dislocirte Linse wie ein Fremdkörper wirkte 
und Sekretion aus den nächsten Ciliarprocessen verursachte, und dass 
das Sekundärglaukom in casu auf Hypersekretion beruhte. 

2. Der Krümmungsradius der Hornhaut war unwerändert so- 
wohl nach der Operation als auch während der heftigen Anfälle von 
Druckerhöhung. 

3. Die Refraktion des Auges veränderte sich von + 11412 D. 
auf + 14 D, wie der Verf. meint auf Grund von Veränderungen in 
den Brechungsverhältnissen des (rlaskérpers, indem der Hornhautastig- 
matismus nach der Iridektomie nur 0,5 D. betrug. 

Als Indikationen für die Operation nennt der Verf. ausser den 
mit dem geschilderten analogen Fällen auch Fälle von Nachstar, wo 
die Kapsel sich nicht durschschneiden lässt, Katarakt bei unruhigen 
Greisteskranken und einzelne Fälle von Trachom. 

Johan Nicolaysen. 


6. У. GRÖNHOLM (ЕК): Om orsakerna till förträngningen af främre 
ögonkammaren vid primärt glaukom. Finska lükaresällsk. handlingar 


1901, april. 


Es wird allgemein angenommen, dass die Ursache der Kammer- 
verengerung bei Glaukom in der Steigerung des intraokularen Druckes 
zu suchen ist. Verf. hat auf experimentalem Wege die Richtigkeit 
dieser Annahme geprüft. Er hat den Druck im Glaskörper lebender 
und toter Katzen- und Kaninchenaugen 15 Min. bis 5 Tage lang auf 
10, 25, 50 und 100 mm Hg erhöht erhalten und hierbei nach ver- 
schiedenen Methoden die Tiefe der vorderen Kammer gemessen. 

a) Die einfachste Methode besteht darin das enukleirte Auge 
unter Wasser zu beobachten; wenn die Brechung der Hornhaut auf- 
gehoben wird, sieht man die Iris und das T’upillarfeld an ihrem wirk- 
lichen Platz im Auge. Mit einem Zirkel, dessen Spitzen man ober- 
halb der Flüssigkeitsoberfläche hält, kann man die Entfernung vom 
Pupillarrande der Iris bis zum Hornhautgipfel messen. 

b) Ein gewöhnliches Mikroskop mit schwacher (ca 50-facher Ver- 
grösserung) wird abwechselnd auf die (mit Calomel bestreute) vordere 
Fläche der Согпеа und auf die Iris eingestellt und die Verschiebung 
an der Mikrometerschraube abgelesen (die Methode auch an lebenden, 
kurarisirten Tieren anwendbar). 

с) Um die Lage der Ciliarteiles der Iris (die Tiefe des Каштег- 
winkels) an lebenden Augen zu bestimmen misst man die Filtrations- 
geschwindigkeit des Auges, welche bekanntlich zunimmt, wenn der 
Kammerwinkel tief wird, und abnimmt, wenn die Iriswurzel sich der 
Cornea nähert. 

d) An meridionalen Querschnitten von in Formaldehyd gehär- 
teten und nach NIKOLAS in (relatine eingebetteten Augen misst man 
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die Entfernung der Organe von einander, nachdem das mikroskopische 
Bild mittels ABBEs Zeichenapparat projizirt worden ist. 

Die Resultate der Versuche waren folgende: Drucksteigerung im 
Glaskörper verursacht in einem toten Kaninchenauge Vordrängung des 
ciliaren Teiles der Iris, aber nicht des Pupillarrandes; in einem leben- 
den Kaninchenauge wird der Ciliarteil erst bei ca 75 mm Hg Glas- 
körperdruck vorgedrängt; bei geringeren Druckgraden wird die Vor- 
schiebung durch die tonische Spannung und die Kontraktilität der 
Iris verhindert. Der Pupillarrand, die Linse, die Ciliarfortsätze und 
die Zonula werden nicht durch Flüssigkeitsdruck im Glaskörper (100 
mm Hg 5 Tage hindurch) weder in toten noch in lebenden Augen 
vorgedrangt. 

Der Umstand, dass die Iriswurzel vorgedringt wird, beweist, dass 
der Druck in der vorderen Kammer, wenigstens vorübergehend. nie- 
driger sein kann als in der hinteren, denn wenn der Druck stets in 
beiden Räumen gleich wäre, so wäre keine Kraft vorhanden, welche 
die Lage der Iris verändern könnte. Der Druck in der vorderen 
Kammer kann nur dadurch niedriger werden als in der hinteren, dass 
die Flüssigkeit beim Durchgang durch die Pupille auf einen Wider- 
stand stösst (ULKICH, HAMBURGER). Um diese Frage weiter zu prüfen 
macht man eine künstliche Öffnung zwischen der hinteren und der 
vorderen Kammer, worauf man den Glaskörperdruck erhöht. In sol- 
chen Augen ist die Iriswurzel nicht vorgedrängt worden. 

Die Ursache, weshalb die Linse nicht vorgedrängt wird, ist wahr- 
scheinlich die, dass die Flüssigkeit im perilentalen Raume auf keinen 
Widerstand stösst. Die Drucksteigerung im Glaskörper kann dem- 
nach nicht allein die Ursache der Vorschiebung der Linse bei Glau- 
kom sein. 

Bei inflammatorischem Glaukom ist der Ciliarkörper, und spe- 
ziell die Proc. ciliares, hochgradig geschwollen und vorwärts dislocirt. 
Um zu erproben, ob nicht diese Dislokation die Ursache der Disloka- 
tion der Linse sein könne, hat Verf. durch Unterbindung der Venae 
vorticosac cine Anschwellung des Ciliarkérpers verursacht und die 
Linse in diesen Füllen vorgedrängt gefunden. Als er ferner durch 
Anbrennung der oberen Hälfte des Limbus eine partielle Anschwellung 
des oberen Teiles des Ciliarkörpers verursacht hatte, hat der Linsen- 
äquator sich an dieser Seite der Cornea genähert und die Linse sich 
schief gestellt im Auge. Die Anschwellung des Ciliarkörpers scheint 
demnach die Vordringung der Linse bei Glaukom zu bedingen. — 
Verf. nimmt an, dass die Ursache des inflammatorischen Glaukoms in 
einer Erweiterung der Blutgefässe in den Ciliarfortsätzen zu suchen 
ist, welche eine Anschwellung des Ciliarkérpers, Hypersekretion von 
Augenflüssigkeit, Drucksteigerung, Vordrängung der Iriswurzel und 
schliesslich Retention des Kammerwassers bedingt. 

Autoreferat. 
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11. Otiatrik. 1. Е. SCHMIEGELOW: Beiträge zu den Funktions- 
untersuchungen an Taubstummen in Dänemark 1901. 


1. E. SCHMIEGELOW (D.): Beiträge zu den Funktionsuntersuchungen 
an Taubstummen in Dänemark 1901. Kopenhagen, Nordiske Forlag (und 
Berlin, Aus. HIRSCHWALD). 113 S. Oktav. 1 Tafel. 

In der gegenwärtigen Arbeit legt der Verf. das Resultat einer 
Reihe von Untersuchungen an den Zöglingen in den Taubstummen- 
instituten von Nyborg und Fredericia vor. Die Untersuchungen sind 
mit der BEZOLD-EDELMANN’schen kontinuirlichen Tonleiter vorge- 
nommen worden, indem jedes einzelne Ohr für sich mit jedem ein- 
zelnen Ton geprüft wurde, worauf Proben mit den 13 Stimmgabeln 
der Tonleiter, nach Entfernung der Laufgewichte, angestellt wurden, 
um zu bestimmen, wie lange diese 13 Töne bei, so viel wie möglich, 
gleichmässigem Anschlag zu hören waren. Ferner wurde die Percep- 
tionsfähigkeit für Vokale und Konsonanten geprüft und diese sowohl 
wie die Resultate der otoskopischen Untersuchung und die aufgenom- 
mene Anamnese aufnotirt. In dieser Weise wurden 28 Mädchen und 
34 Knaben in Nyborg und 51 Mädchen und 72 Knaben in Fredericia, 
also insgesamt 185 taubstumme Kinder, untersucht. (In Dänemark 
werden die Taubstummen in eigentliche und uneigentliche eingeteilt. 
Letztere sind diejenigen, welche ihr Gehör erst verloren haben, nach- 
dem sie sprechen gelernt hatten, und ferner die, welche bei der Aut- 
nahme in das Institut mehr als die Hälfte der Vokale hören können, 
und endlich die. welche sich in Worten und Sätzen ausdrücken können 
aber ein sehr schwaches Gehör haben. Alle diese werden in Nyborg 
nach der Sprechmethode unterrichtet. Von den eigentlichen Taub- 
stummen werden die am wenigsten begabten nach Kopenhagen ge- 
sandt, woselbst sie nach der Zeichen- und Handalphabetmethode unter- 
richtet werden, während die besser begabten in Fredericia nach der 
Sprechmethode unterrichtet werden.) 

Bei der otoskopischen Untersuchung der Zöglinge in Nyborg 
fanden sich 11 Gehörorgane (9 %) mit chronischer Suppuration (Са- 
ries, Polypen und dgl.), bei 60 (49 %) waren die Trommelfelle normal. 
In Fredericia betrugen die entsprechenden Zahlen 12 (5 %) und 127 
(52 %); hier fanden sich ausserdem obturirende Cerumenansamm- 
lungen in 15 Ohren und Fremdkörper verschiedener Art in 7. Alles 
in allem fanden sich Spuren von vorhandenen oder abgelaufenen Ent- 
zündungen in 18 % der untersuchten Gehérorgane taubstummer Kinder, 
während die entsprechende Zahl für andere Kinder 5 % beträgt. 

Bei Untersuchungen hinsichtlich der Tonperception fand sich in 
Nyborg doppelseitige totale Tontaubheit bei 3 Mädchen und einem 
Knaben, einseitige bei 2 Mädchen und 3 Knaben, а. ћ. 12 % to- 
tal taube Gehörorgane. In Fredericia waren 20 Mädchen und 26 
Knaben total tontaub auf beiden Ohren, und 11 Mädchen und 16 
Knaben auf dem einen; insgesamt also hier 49 °% total taube Gehör- 
organe. Von im ganzen 368 (rehörorganen waren 134 (36,4 %) total 
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taub, und 234 (63,6 %) im Besitz einer mehr oder weniger umfang- 
reichen Tonperception. 

Bei Untersuchung mit im Flüsterton, in gewöhnlicher Sprech- 
weise und ınit lauter Stimme vorgebrachten Vokaleu und Konsonanten 
zeigte sich in Nyborg, dass 59 % der untersuchten Gehörorgane Vo- 
kale percipiren konnten. Mit Kousonanten wurden nur 13 Mädchen 
und 18 Knaben geprüft, von denen 17 dieselben mit beiden Ohren, 
12 mit dem einen und 2 überhaupt nicht auffassen konnten. In 
Fredericia konnte keines der untersuchten Gehörorgane Vokale auf- 
fassen, welche im Flüsterton vorgebracht wurden, und nur 7 % von 
ihnen hatten Vokalgchér. Konsonantengehör wurde nur bei 2 Knaben 
mit Sicherheit konstatirt. 

Bei der Zusammenstellung der Resultate der Untersuchungen über 
Ton- und Stimmenperception gelangt der Verf. zu dem Resultat, dass 
die letztere durch eine einigermassen gut erhaltene Tonperception 
innerhalb der ein-, zwei- und dreigestrichenen Oktave, speziell а, — 
е, bedingt ist; ferner spielt eine relativ gute Tonperception in der 
viergestrichenen Oktave eine nicht geringe Rolle, wogegen fehlende 
Perzeption in der kleinen Oktave und abwärts eine beibehaltene Per- 
ception für die Stimme nicht ausschliessen. H. Jacobäus. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik. 1. Екаџер Lörquist: Zur 
Kenntnis der pathologischen Anatomie des Endometriums. — 2. F. WESTER- 
MARK: Сумосеісорегайоп. -— 3. О. Емазтком: Eine Methode zur Vor- 
beuguny der Inversion der Vagina nach Exstirpation des total prolabirten 
Uterus. - 4. C. v. HEIDEKEN: Bericht für das Jahr 1900. — D. L. Jax- 


SEN: Uber die Anwendung der Geburtszange. — 6. TH. BRANDT: Über die 
Anwendung der Zange. — 7. N. №. GJERSÖR: Uber die Anwendung der 


Zange. — 8. DREJER: Über die Anwendung der Zunge. — 9 KR. BRANDT: 
Obstetrische Kasuistik. 


1. REGUEL LOFQUIST (F): Till kännedomen om endometriums pato- 
logiska anatomi (Finska lükaresällskapets handlingar 1901, в. 369). 


Die Untersuchungen des Verf:s betreffen einige 40 Myompatien- 
ten, von welchen in 35 Fällen Schleimhautstücke durch Curettage 
erhalten wurden, und zwar in 3 Fällen nach CHROBAKS Amputation 
und in 2 Fällen durch Nekroskopie bei an akuten Krankheiten ge- 
storbenen Frauen. Die Präparate sind in Sublimat fixirt und in 
’araffinschnitten nach Färbung, in der Regel nach У. GIESON, unter- 
sucht worden. Verf. hat in den meisten Fällen die Schleimhaut ver- 
dickt, die Drüsen vermehrt, und Hyperplasie in dem interstitiellen 
Gewebe gefunden. Ferner hat er Deciduazellen von ähulicher Be- 
schaffenheit wie bei der exfoliativen dysmenorrhoischen Endometritis 
und bei extrauteriner Gravidität, nebst Übergangsformen zur normalen 
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Zelle in einem gesunden Endometrium gefunden. Verf. betont daher, 
dass das Vorkoınmen der Deciduazelle nicht massgehend ist für Gra- 
vidität. Törngren. 


2. Е. WESTERMARK (S.): Cystoceleoperation. Hygiea 1901, del. I, в. 555. 


Verf. hat in 4 Fällen folgendermassen operirt. Steinschnitt- 
lage. Querschnitt im vorderen Fornix. Stumpfe Ablösung der Blase 
und Eröffnung der Peritonealhéhle durch die Plica vesico-uterina. 
Dann wird ein von der Mitte des erwähnten Schnittes апзисћепдег 
Längsschnitt in der Vagina bis zur vorderen unteren Blasengrenze 
gelegt. Nach Ablösung der beiden hierdurch entstandenen Vaginal- 
lappen wird der Fundus uteri gefasst, die Blase nach der hin- 
teren Seite des Uterus hoch hinaufgeführt und schliesslich der vordere 
untere Winkel der entstandenen Wunde mit einigen Suturen an der 
hinteren Seite des Fundus uteri festgenäht. Die abgerundeten Vagi- 
nallappen des Längsschuittes werden mit der Vaginalwand an der Vor- 
derseite der Portio vereinigt. Der stark anteflectirte Uterus soll nach 
Verf. eine starke Spannung auf die vordere Vaginalwand ausüben, wo 
durch diese an Prolaps gehindert wird. Die Operation wird nur nach 
der Menopause ausgeführt. Elis Essen- Möller. 


3. О. ENGSTRÖM (F): Еп metod till förebyggande af inversion af va- 
gina efter exstirpation af totalt prolaberad uterus (Finska läkare- 
sällskapets handlingar 1901, s. 532). 


Verf. hat bei vier Totalexstirpationen des Uterus nach DOYEN 
wegen Prolapsus nach Entfernung des Uterus mittels der Ligaturen 
die beiden Lig. lata mit einander vereinigt um »eine Brücke über die 
Öffnung im Boden der Beckenhöhle zu bilden» und dadurch dem Ein- 
treffen eines späteren Prolapsus des oberen Teiles der Vagina vorzu- 
beugen. Törngren. 


4. C. v. HEIDEKEN (F): Årsberättelse för ar 1900. (Finska lükaresäll- 
skapets handlingar 1901, s. 352.) 


In die Entbindungsanstalt des Verfassers in Åbo sind wäbrend 
des Jahres 1900 610 Patienten aufgenommen worden, worunter 517 
Entbindungsfälle, 32 Graviditäten, 20 Aborte, 50 gynäkologische Fälle 
und 2 andere Fälle. Die Mortalität unter den Entbundenen betrug 
0,78 %. Unter grösseren gynäkologischen Operationen werden erwähnt: 
4 Hysterectomia supravaginalis, 3 Ovariosalpingectomia, 1 Salpingec- 
tomia, 2 Ovariotomia, 1 Laparotomia explorativa. Kein Todesfall unter 
den gynakologischen Patienten. Tornaren. 


5. L JANSEN (N.): Om brugen af födselstangen. Norsk Magaz. f. Lüge- 
vidensk. 1900, 8. 1243. 


Schliesst sich der Auffassung DREJERS an wegen einer etwas häu- 
figeren Anwendung der Zunge bei Gebärenden. 
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6. TH. BRANDT (N.): Om födselstangens brug. Norsk Magaz. f. Ligevidensk. 
1901, S. 62. : 

Eine Kritik der Abhandlung DREJERS über denselben Gegen- 
stand in Norsk Марал. f. Ligevidensk. 1900, S. 1077. Im Gegensatz zu 
D. findet der Verfasser die Anschauung was Norwegen anbelangt un- 
berechtigt, dass eine Veränderung der sozialen Verhältnisse und der 
Erziehung heutzutage einen häufigeren Gebrauch der Zange bei Ent- 
bindungen nötig mache als früher. Er deutet darauf hin, dass enge 
Becken in Norwegen selten sind, sie betragen 21/9 %. 

Die Versuchung zu entbinden ist gross für den herbeigerufenen 
(reburtshelfer, und es erfordert grosse Kaltblütigkeit den Bitten der 
(rebärenden und ihrer Umgebung zu widerstehen, wenn die Zeit Hilfe 
zu gewähren ohne zu schaden noch nicht da ist. 

Aber der Arzt ist herbeigerufen, weil er Erfahrenheit besitzt, und 
er ist verpflichtet kaltes Blut und klaren Kopf zu behalten. 

Die wichtigsten Bedingungen für die Anwendung der Zange sind 
verstrichener Muttermund und der Kopf jedenfalls mit seinem grössten 
Umfange durch die obere Öffnung. 


Die Indikationen bestehen in allen Momenten, welche — wenn 
die erwähnten Bedingungen vorhanden sind — aus Rücksicht auf 


Mutter oder Kind die Entbindung erforderlich machen. Unter diesen 
ist »Ermattung bei langwieriger (seburtsarbeit» eine schwer zu defini- 
rende Indikation. Der Verf. meint, die Zange könne angewendet 
werden, wenn in 2 Stunden kein Fortschritt eingetreten ist. 

Johan Nicolaysen. 


7. N. W. GJERSÖE (N.): Om födselstangens brug. Norsk Мараг. f. Läge- 
vidensk. 1901, 5. 349. 


8. DREJER (Ni Fremdeles om födselstangens brug. Norsk Magaz. f. 
Lägevidensk. 1901, 5. 222. 

Antworten auf die Einwände, welche BRANDT seiner Abhandlung 

im Norsk Марал. f. Lägevidensk. 1900, S. 1077 entgegengesetzt hat. 


9. КК. BRANDT (Хо: Obstetrieisk kasuistik. (Norsk Magaz. f. Ligevidensk. 
1901, 8. 275.) 

І. Gesichtsgeburt mit dem Kinn nach hinten. — Zange. — 
Lebendes ausgetragenes Kind. 

Primipara mit rhachitischem etwas verengtem Becken. Nach 
3-tiigiger erschöpfender Geburtsarheit hatte das Gesicht die obere Off- 
nung passirt, der Muttermund war verstrichen, und das Kinn war nach 
hinten und nach rechts gekehrt. Bevor man zur Perforation schritt, 
welche man in Erwägung zog, wurde ein Versuch mit der Zange ge- 
macht den Hinterkopf nach unten und nach vorne zu drehen, indem 
man die Glabella mit den Fingern stützte um so gleichzeitig das Kinn 
nach oben zu drehen. Während fhan beschäftigt war in kleinen Pendel- 
bewegungen zu ziehen, traf totale Perinalruptur ein, ‘und im selben 
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Augenblick war der Kopf entbunden mit der rechten Wange nach 
oben gekehrt. Lebendes Kind. Normaler Verlauf. 

Der Verfasser erwähnt den Fall als eine der seltenen Gesichts- 
geburten mit dem Kinn nach hinten und geht die deutsche und fran- 
zösische Litteratur über den Gegenstand durch. 


П. Кирит der Symphysen des Beckens. 


Diese Rupturen sind nicht selten, gehen aber häufig unbeachtet 
vorüber. Der Verfasser erörtert die Diagnose, Prognose und Behandlung, 
indem er zwei von ihm selbst beobachtete Fälle mitteilt, von denen 
der eine im Bien Monat der Schwangerschaft nach einem Fall auf 
das Gesäss und die rechte Hüfte eintraf. Die Ruptur war 3 Wochen 
nach der Geburt geheilt, welche zur rechten Zeit eintraf und einen 
normalen Verlauf hatte. 

Im allgemeinen wird die Heilung 2—3 Wochen erfordern, bis- 
weilen aber mehrere Monate, wenn die Ruptur bei der Geburt oder 
nach dem Gebrauch der Zange eintritt. Verf. teilt eine Beobachtung 
mit, welche dieses zeigt. 


III. Ruptura шет. — Zange. — Sutur der Кирит von der 
Vagina aus. — Mutter und Kind am Leben. 


2-para ohne enges Becken. Zeichen drohender Uterusruptur, 
als der Muttermund verstrichen und der Kopf in der obersten Off- 
nung war, SCHROEDERS Ring in der Höhe der Nabels, das untere Seg- 
ment ausserordentlich dilatirt. 

Während der Vorbereitung so schnell wie möglich die Zange anzu- 
legen, trat Ruptur ein mit Kollaps und Bewusstlosigkeit, während der 
Puls sich nicht merklich veränderte. Nach der Extraktion eines lebenden 
Kindes (4,000 grm) und Auspressung der Placenta wurde der Uterus 
bimanuell komprimirt, und hierbei fühlte man einen langen Riss im 
Scheidenteil nach hinten und nach oben ganz bis an den fest zusam- 
mengezogenen Gebärmutterkörper heran. Der Riss wurde mit 6 tief- 
greifenden Wormgutsuturen genäht. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach ging der Riss hinunter in das rechte 
Ligamentum latum. 

2 Tage hindurch leichte Temperaturerhöhung, später normaler 
Verlauf. 


IV. Geborstene Spina bifida. — Resektion und Schliessung 
2 Stunden nach der Geburt. — Genesung. 


Das Neugeborene hatte eine geborstene Meningocele lumbalis von 
der Grösse einer Apfelsine. Resektion. Es fand sich eine lineare 
Narbe, als das Kind 6 Monate alt an Pneumonie starb. 

Der Verfasser erörtert die neueren Anschauungen über diese em- 
bryonalen Hemmungsbildungen. _ 


V. Hernia funiculi umbilicalis. Radikaloperation in Chloro- 
formnarkose 17 Stunden nach der Geburt. Genesung. 


Hühnereigrosser Nabelschnurbruch, welcher ausgespannte Därme 
enthielt, deren Serosa nicht ganz spiegelnd war. Bei Eröffnung des 
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dünnen Bruchsackes floss etwas rötlichgefärbte Ascitesflüssigkeit aus. 
Resektion des Bruchsackes und Schliessung der Spalte in der Bauch- 
wand. 

Das Kind befand sich wohl, starb jedoch 10 Monate alt an Me- 
ningitis tuberculosa. 

Nach den Untersuchungen des Verfassers sind bei operativer Be- 
handlung 64,4 % Genesung erzielt worden. Kr. Brandt. 
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Über die Behandlung von kalkulöser Anurie 
bei nur einer Niere. " 


Von 


Dr. Е. 8. PERMAN. 
Stockholm. 


Die grösste Gefahr, welcher ein an Nierenstein leidender 
Mensch infolge seiner Krankheit ausgesetzt werden kann, ist die 
Gefahr einer Anurie. Ich habe hierbei nicht diejenigen Fälle im 
Auge, in welchen eine verminderte oder temporär aufhörende 
Urinsekretion während des Kolikanfalles beim Durchgange 
eines Konkrementes durch den Ureter nach der Blase eintritt, 
sondern die Fälle, in welchen ein Aufhören der Urinsekretion 
infolge eines eingekeilten und im Ureter festsitzenden Steines 
eintritt. 

Die Statistik zeigt für solche Fälle, wenn sie nicht unter 
chirurgische Behandlung gekommen sind, eine Mortalität von 
68 < (DoNNEDIEv), nach Leeug 71 % (von 56 Fällen sind 
nur 16 zur Genesung gegangen). Durch die grossen Fort- 
schritte der Nierenchirurgie während der letzten beiden Dezen- 
nien — die erste Operation wegen kalkulöser Anurie wurde 
1882 von BARDENHEUER vorgenommen — haben sich jedoch die 
Aussichten für die betreffenden Patienten höchst wesentlich 
gebessert. ALBARRAN hat gefunden, dass die Mortalitätsziffer 
für die operativ behandelten Fälle 49 auf 100 beträgt (41 ope- 
rirte mit 20 Todesfallen). Von 9, welche vor dem Arten Tage 
operirt worden waren, waren nur 2 gestorben = 22 % Morta- 
lität (LEGUEU). 

1) Vortrag in der 5:ten Versammlung des Nordischen Chirurgen-Vereins in 
Kopenhagen den 29—31. Aug. 1901. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 23. 
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Da man weiss, dass die Prognose für operative Eingriffe 
im allgemeinen höchst wesentlich von dem Zustande der Nieren 
abhängig ist, und gleichfalls weiss, dass das Nierengewebe bei 
Nierensteinpatienten mehr oder weniger krankhaft verändert ist 
(néphrite diathesique), und auch dass gleichzeitig mit der Anurie 
und als Ursache derselben für das Nierenepithel schädliche Ein- 
wirkungen eintreten, welche eine schnelle Degeneration desselben 
verursachen, so wird man leicht einsehen, dass man in den be- 
treffenden Fällen nicht immer allzu grosse Hoffnungen an den 
operativen Eingriff knüpfen darf. Ausser dem -Umstande dass 
dieser an einer krankhaft veränderten Niere ausgeführt werden 
soll, hat man auch zu berücksichtigen, dass die andere Niere 
in solchen Fällen in der Regel mehr oder weniger erkrankt 
ist. Bei der Hälfte von allen Fällen ist der Nierenstein beider- 
seitig, und bei kalkulöser Anurie liegen in der Regel Verän- 
derungen in der andern Niere vor, bisweilen von der Art, dass 
diese funktionsunfähig ist. Unter 43 Fällen von kalkulöser 
Anurie waren 2l-mal krankhafte Veränderungen in der andern 
Niere infolge von Lithiasis vorhanden, 12-mal zeigte sich dop- 
pelseitige Obstruktion der Ureteren, in 6 Fällen fehlte die zweite 
Niere, 5 kongenital, 1 Nephrektomie (DoNNEDIEU). A priori 
muss man natürlich die Stellung für am ungünstigsten halten 
in einem solchen Falle, wo man weiss, dass der Patient nur 
eine Niere hat. Ich werde nun die Krankengeschichte eines 
solchen Falles erwähnen (den einzigen Fall von kalkulöser 
Anurie, welchen ich operirt habe) und darauf einige Worte 
über die Indikation für die Wahl der Operation äussern. 


У. В. В. Agent, 37 Jahre alt, aus Stockholm, wurde in das 
Sabbatsbergs Krankenhaus den ?1в 1900 aufgenommen. Der Vater 
des Patienten litt an Nierenstein, starb in einem Alter von 63 Jah- 
ren. Selbst hat er immer eine gute Gesundheit genossen (mit Aus- 
nahme von Typhoid und Pheumonie 1880) bis zum Jahre 1895, wo 
er, derzeit in Amerika ansässig, aufing an anfallsweise auftretenden 
krampfartigen Schmerzen in der linken Nierengegend zu leiden, wel- 
che von hier nach der linken Leiste ausstrahlten. Der erste Anfall 
war sehr heftig, so dass er ohnmächtig wurde, was auch bei den fol- 
genden Anfällen bisweilen der Fall gewesen sein soll. Gleichzeitig 
wurde der Urin blutig und trübe und trat häufiges und schmerzhaftes 
Harnlassen ein. Auch zwischen den Anfällen war der Urin trübe, 
Blut kam gewöhnlich ein-, bisweilen zwei-mal nach dem Anfall. Wäh- 
rend der beiden ersten Jahre kamen solche Anfälle beinahe regelmäs- 
sig 2-mal in der Woche, dann aber dauerten die Pausen zwischen 
den Anfällen länger, selbst bis 3 Monate. Er hat jedoch beständig 
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eine gewisse »Schwiche» in der linken Seite empfunden. In der letzten 
Zeit sind die Anfälle wieder häufiger aufgetreten. In der rechten Seite 
hat er niemals auch nur eine Andeutung von Schmerz empfunden. 
Ein Stein ist nie abgegangen. Seit dem Beginn des Leidens hat der 
Pat. ganz bedeutend von seiner Körperfülle eingebüsst. 

Der Urin ist trübe. Filtrirt giebt derselbe schwache Eiweiss- 
reaktion. Веі mikroskopischer Untersuchung finden sich FEpithelzellen, 
weisse und spärlich rote Blutkörperchen. Keine Cylinder. Ebenso- 
wenig liessen sich Tuberkelbazillen nachweisen. In der linken Nieren- 
gegend markirt der Pat. bedeutende Empfindlichkeit gegen Druck. 
Eine Vergrösserung der Niere lässt sich nicht konstatiren, aber die 
Untersuchung ist erschwert durch die Empfindlichkeit. Bei cystosko- 
pischer Untersuchung (d. 78/6) zeigt sich, dass der Urin, welcher die 
rechte Uretermündung verlässt, klar ist; aus der linken kommt eine 
trübe mit grösseren und kleineren Flocken vermischte Flüssigkeit. 
Über die übrigen Organe nichts zu bemerken. 

Den 39/6 wurde Exstirpation der linken Niere und des oberen 
Teiles des Ureters vorgenommen. Die Niere, welche etwas vergris- 
sert war, war cystös umgewandelt. Dieselbe war schwer von der Um- 
gebung loszulösen, und hierbei barst eine eitergefüllte Höhle. In dem 
erweiterten Nierenbecken fand sich eine graue, trübe Flüssigkeit, aber 
kein Stein. Der oberste Teil des Ureters war bedeutend erweitert. 
In demselben wurde, nachdem die Niere entfernt war, ungefähr 5 cm 
von seinem Austritt aus dem Nierenbecken ein krachmandelgrosser 
Stein entdeckt. Derselbe wurde nach Incision in die Ureterwand ent- 
fernt. Alsdann wurde der entsprechende und oberhalb gelegene Teil 
des Ureters excidirt. Bei der Sondirung des zurückgelassenen unteren 
Teiles desselben wurde kein Hindernis verspürt. Das Ureterende 
wurde an den Hauträndern Dirt, zwei PEANs wurden in der Wunde 
zurückgelassen, welche teilweis zusammengenäht und darauf tamponirt 
wurde. Chloroformnarkose (80 gm). — Befinden nach der Op. gut. 
Am Abend und an den folgenden Tagen erhielt der Pat. Wasserein- 
güsse per Rectum. Die Urinsekretion kam bald in Gang. Den 77 
1400 cm?, den 3/7 1900 cm?, den 4/7 2000 cm?. Keine Temperatur- 
erhöhung. Die Wunde heilte gut, und alles ging ohne Störungen 
vor sich, bis der Patient den 3:/7, als er bereits auf zu sein anfing, 
und die Wunde beinahe geheilt war, über Schmerzen in der rechten 
Nierengegend zu klagen begann, in welcher er, wie schon erwähnt, 
zuvor niemals Schmerzen verspürt hatte. Der Urin war alb.-haltig. 
Er musste wieder das Bett einnehmen. — Ausschliessliche Milchdiät. 
Morphium. 

Die Schmerzen in der rechten Seite hielten zwei Tage an, worauf 
das Befinden wieder gut wurde. Den !?/s bekam der Pat. wieder 
einen Anfall von Schmerzen in der rechten Seite, befand sich alsdann 
aber wieder wohl bis zum 3/9 abends, als er wiederum einen Anfall 
bekam ähnlich den vorhergehenden mit intensiven Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Diese hielten die ganze Nacht an und mussten 
mit Morphium gelindert werden. Den 4/9 morgens hatte der Pat. seit 
dem vorhergehenden Abend 250 cm? Urin gelassen, welcher blass 
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war und Spuren von Alb. enthielt. Nach 11 Uhr vorm. war er ausser 
Stande weiteren Urin abzugeben. Temp. abends 39,6. Bisweilen De- 
lirien. Den Dia morgens hatte der Pat. intensive Empfindlichkeit über 
der rechten Nierengegend und der ganzen rechten Seite des Leibes. 
Bei Palpation in der Nierengegend werden drängende Schmerzen nach 
der Blase markirt. Seit dem vorhergehenden Tage um 11 Uhr vorm. 
ist kein Urin abgegeben worden. Bei Katheterisirung um 9 Uhr vorm, 
enthielt die Blase nur 50—60 cm? blassen, schwach alb.-haltigen 
Urin. Später am Tage war die Blase bei Katheterisirung leer. Der 
Patient erhielt ein warmes Bad. — Um 3 Uhr nachm. wurde Ope- 
ration (Pyelostomte) vorgenommen. Schräger Lumbalschnitt. Die 
Niere bedeutend vergrössert und adhärent zur Umgebung. Mit einiger 
Schwierigkeit wurde dieselbe so viel freigemacht, dass das Nierenbecken 
palpirt werden konnte. Dasselbe war etwas, jedoch nicht bedeutend 
ausgespannt. Bei dessen Übergang zum Ureter fühlte man einen 
Stein eingekeilt. Nach einigen Manipulationen an demselben löste 
sich dieser und ging in das Nierenbecken zurück. Bei Palpation des 
letzteren von beiden Seiten bekam man deutlich die Auffassung, dass 
sich daselbst mehrere kleinere und grössere Steine (bis 1 cm im 
Durchschnitt) vorfanden. Da es mir gewagt schien in einem solchen 
Falle (mit nur einer Niere) die Isolirung und Vorziehung der ver- 
grösserten und durch Adhärenzen fixirten Niere zu forciren, so wurde 
nun in bedeutender Tiefe von der Vorderseite her mit der Hohlsonde 
in dem unteren Teil des Nierenbeckens eine Öffnung gemacht, wobei 
man die Rauhigkeit der Steine fühlte und ein geringes Quantum 
Urin vordrang. Als ich darauf mit einem längs der Sonde herab- 
geführten Messer vorsichtig die Öffnung zu erweitern versuchen wollte, 
entstand eine gewaltsame Blutung, weshalb die ganze Wunde tampo- 
nirt wurde und Suturen über die Tamponade gelegt wurden. 

Der Zustand nach der Operation befriedigend. Der Verband war 
bereits am folgenden Tage von Urin durchtränkt, weshalb derselbe 
häufig gewechselt wurd. Die Tampons wurden jedoch unberührt 
liegen gelassen bis zum °/s, als die äusseren gewechselt wurden; die 
inneren wurden erst den 1?/s entfernt. Aller Urin ging durch die 
Wunde bis zum 23/9, wo der Verband nahezu trocken war und 1200 
cm® Urin spontan aus der Blase abging. Die Wunde zog sich ziem- 
lich schnell zusammen. Den 2/11 begann der Patient auf zu sein. 
Die Wunde war da geheilt bis auf einen schmalen Fistelgang im 
hinteren Teil derselben. Anfang November fingen kleine Steine — 
im allgemeinen hanfsamengross, während einige aber auch die Grösse 
einer braunen Bohne erreichten — an teils durch die Fistel, teils 
durch die Harnröhre abzugehen. Es kam dabei häufig vor, dass der 
Ureter versperrt wurde, so dass aller Urin durch die Fistel abging, 
wobei der Pat. gewöhnlich auch gelinde Ureterkolikschmerzen hatte, 
bisweilen ging der Urin beide Wege. Solche Anfälle hatte der Pat. 
den 8/11, den 14/11, den 39/11, den 27/11, den 1/18, den 7/19 und den 
10/13, nach welchem letzten Anfall die grössten Steine kamen. 

Den '%/19 ist im Journal notirt: der Pat. fühlt jetzt nur bis- 
weilen etwas wie eine »Andeutung in der rechten Fossa iliaca; keine 


ÜBER DIE BEHANDLUNG VON KALKULÖSER ANURIE. 5 


Schmerzen; ist den ganzen Tag auf. Temp. afebril, nur bei den Kolik- 
anfällen ist dieselbe bis auf 37,8 oder 38° gestiegen. Der Urin etwas 
trübe, enthält Spuren von Alb. Der Pat. kann denselben nun gut 3 
Stunden lang halten. 

Die Urinmenge wechselte im August, also vor der letzteren Ope- 
ration, zwischen 1600 und 2900 cm? gewöhnlich um 2000 bis 2500 
cm® herum. Im Oktober und November wechselte sie zwischen 1800 
und 3000 cm’. Der Pat. hat viel Milch und gewöhnliches Wasser zu 
trinken bekommen und erhielt meistens vegetabilische Kost, sehr wenig 
Fleisch und Fisch. Den 29/11 wurde eine Bestimmung des Gefrier- 
punktes des Blutes vorgenommen, wobei sich dieser 0,53° niedriger als 
derjenige von destillirtem Wasser (3,86° —3,33°, mit BECKMANNS Ge- 
frierthermometer) herausstellte. Der Unterschied zwischen dem Gefrier- 
punkt destillirten Wassers und dem des Blutes, abhängig von der 
molekulären Koncentration desselben, wechselt bekanntlich unter nor- 
malen Verhältnissen zwischen 0,55° und 0,58. Ist der Unterschied 
grösser, der Gefrierpunkt des Blutes also niedriger, so deutet dies auf 
eine mangelnde Funktionsfähigkeit der Nieren. Da in diesem Falle 
der Unterschied geringer als normal ist, der Gefrierpunkt des Blutes 
also relativ hoch ist, so würde dieser Umstand auf eine hinreichende 
Funktionsfähigkeit der Niere hindeuten. Indessen dürfte in diesem 
Falle der niedrige Wert auf der Diät des Patienten beruhen. Auf 
jeden Fall deutet derselbe keine mangelnde Funktionsfähigkeit der 
Niere an. 

Der Patient wurde den *4/12 1900 aus dem Krankenhause ent- 
lassen. Seitdem hat er sich häufig vorgestellt. Die Fistel war Mitte 
März dieses Jahres vollständig geheilt. Kein Urin ist durch dieselbe 
gegangen, seit die grossen Steine den 1/12 abgingen; seit dem 8/1 
1901 ist kein Konkrement durch die Harnröhre abgegangen. Die 
letzten Monate hat der Pat. sich vollständig gesund gefühlt. Die ein- 
zige Erinnerung an die Krankheit ist der Umstand, dass der Urin 
nach längeren Spaziergängen schwach blutgefärbt wird, und dass der 
Pat. dann Drängen bekommt. Im übrigen verspürt er kein solches 
und braucht während der Nacht kein Wasser zu lassen. Der Urin 
деп ?°/s 1901 sauer, schwach blutgefärbt, Spuren von Alb. Bei Unter- 
suchung auf Stein in der Blase negatives Resultat. Der Pat. sieht 
gesund aus. Sein Körpergewicht, welches im Mai 1900 89 kilo betrug, 
war den ?/s 1901 93,5 kilo, den ?/4 97,4 kilo, den ?/5 99 kilo, den 
10/6 102,5 kilo, den Biz 103,5 kilo und den 23/8 101,8 kilo (alles mit 
gewöhnlichen Kleidungsstücken an). 2 


In einem Falle, wie ich ihn nun geschildert habe, muss 
man sich trotz der ungünstigen Verhältnisse zu einem frühzei- 
tigen Eingriff entschliessen. Den Fall seinem Schicksal zu 
überlassen in der Hoffnung, dass die Anurie sich möglicher- 
weise durch spontanen Abgang des Steines lösen werde, und 
in der Meinung, dass wenn dies nicht geschieht, der Fall wohl 
auf jeden Fall verloren gegeben sei, dazu hat man kein Recht. 
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— Bekanntlich kann eine Person, welche Anurie bekommen hat, 
sich, nachdem die vorhergehenden Symptome (Ureterkolik, 
Hämaturie) vorübergegangen sind, während einer gewissen 
Zeit, gewöhnlich 5 bis 6, in Ausnahmefällen aber bis 20 Tage, 
vollständig wohl befinden: das Toleranzstadium. Alsdann 
kommt das urämische oder Intoxikationsstadium. Ist dieses Sta- 
dium bereits eingetreten, so gestattet der Fall natürlich keinen 
weiteren Aufschub betreffs der Operation. Die in der Nieren- 
chirurgie erfahrensten Chirurgen sind der Meinung, dass man 
in gewöhnlichen Fällen, also solchen, in welchen man nicht 
weiss, dass nur eine Niere vorhanden ist, die Operation wäh- 
rend des Toleranzstadiums nicht zu lange aufschieben darf. 
Die französichen Verfasser (ALBARRAN u. A.), sind der Meinung, 
dass man in diesem Stadium 4 Tage warten kann um den 
spontanen Abgang des Steines abzuwarten. ISRAEL ist der 
Meinung, man dürfe nicht länger als 2-mal 24 Stunden warten, 
und Коувтко empfiehlt unmittelbaren Eingriff, sobald die Anurie 
eingetreten ist. Die Statistik ergiebt auch, wie vorstehend er- 
wähnt wurde, ein besseres Resultat bei frühzeitiger Operation. 
Ist demnach die Wichtigkeit eines frühzeitigen Eingriffes an- 
erkannt für solche Fälle, in welchen man Grund hat anzu- 
nehmen, dass zwei Nieren vorhanden sind, deren Funktion sich 
wiederherstellen lässt, so wird die Notwendigkeit einer früh- 
zeitigen Operation um so dringender in einem solchen Falle, 
wo man thatsächlich weiss, dass der Patient nur eine Niere 
besitzt. 

Die Operation bezweckt ın erster Linie die Anurie zu 
heben, alsdann, sofern dies möglich ist, das eingekeilte Konkre- 
ment zu entfernen. 

Die Operationen, zwischen denen man die Wahl hat, und 
welche beide die Anurie heben, sind Nephrotomie mit Drai- 
nage der Niere (Nephrostomie) und Pyelostomie, durch welche 
beide auch Steine entfernt werden können, wenn diese ım 
Nierenbecken oder im obersten Teile des Ureters sitzen. Die 
Ureterotomie, die dritte Operation, welche in Frage kommen 
könnte, hebt die Anurie nicht sicher, erfordert einen grösseren 
chirurgischen Eingriff und geht ausserdem von der Voraus- 
setzung aus, dass man die Lage des Steines im voraus soll 
bestimmen können. Diese Operation kann hier ausser Betracht 
gelassen werden. Die Nephrostomie kann, wie erwähnt, die 
Anurie heben. Die Erfahrung hat gelehrt, dass sie dies in 
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Fällen, wo zwei Nieren vorhanden sind, selbst dann vermag, 
wenn sie an der entgegengesetzten Seite vorgenommen wird, 
also nicht an der Niere, welche dem gesperrten Ureter ent- 


spricht — ein Irrtum, welchen man natürlich in einem Falle 
wie dem mengen nicht zu riskiren braucht. ALBARRAN erwähnt 
nämlich einen Fall, wo er irrtümlich — weil der Patient, wel- 


cher einen Stein in einem Ureter eingekeilt sitzen hatte, wäh- 
rend der beiden letzten Kolikanfälle, welche der Anurie voraus- 
gegangen waren, die Schmerzen an der entgegengesetzten Seite 
empfunden hatte — eine Incision in die gesunde Niere gemacht 
hatte. Die Urinsekretion aus dieser Niere kam bald nach der 
Operation in Gang, und der Pat. lebte 25 Tage. Die Nephro- 
stomie hat den Vorteil, dass man auch Konkremente entfernen 
kann, welche im Nierenparenchym liegen. Sitzt das Konkre- 
ment weiter hinab in dem Ureter, so dass die Entfernung des- 
selben eine Verlängerung des chirurgischen Eingriffes erfor- 
dert, oder stehen der Entfernung desselben im übrigen Hinder- 
nisse im Wege, so sieht man davon ab und begnügt sich damit 
durch die Nephrostomie die Anurie gehoben zu haben. Das 
Konkrement kann alsdann spontan abgehen, andernfalls entfernt 
man dasselbe nachträglich, wenn das Allgemeinbefinden des 
Patienten sich gebessert hat, durch eine spätere Operation. 
Die Nephrostomie hat jedoch den Übelstand, dass sie — auch 
wenn die Nierenwunde bald heilt — einen Teil des Nieren- 
gewebes zerstört. Und bleibt nach dieser Operation eine Fistel 
bestehen, so tritt Degeneration des ganzen Nierenparenchyms 
ein, wie dies die Untersuchungen у. Koranyis bewiesen haben. 
Dieser Forscher hat den Urin in fünf Fällen von Nierenfistel 
untersucht, welche nach Nephrostomie geblieben waren, und 
hat gefunden, dass der Urin immer ärmer an Urinstoff, schliess- 
lich nur wie ein Transsudat geworden ist, und dass alle diese 
Nieren vollständig funktionsunfähig geworden sind. Zu einem 
ähnlichen Resultat ist KÜMMEL bei der Untersuchung von Urin 
aus Nierenfisteln gelangt. Sind zwei funktionsfähige Nieren 
vorhanden, so muss dieser Umstand — die Läsion des Nieren- 
gewebes und das Risiko einer verbleibenden Nierenfistel — 
nicht von der Nephrostomie abschrecken, welche ja allgemein 
als Normaloperation empfohlen wird, und welche, wie erwähnt, 
den Vorteil gewährt, dass man leichter Konkremente entfernen 
kann, und häufig auch leichter auszuführen sein dürfte als 
Pyelostomie. Aber in einem Falle, wo man weiss, dass. nur 
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eine Niere vorhanden ist, soll man meiner Meinung nach, wenn 
möglich, unbedingt die letztere Operation wählen. Die Pye- 
lostomie gewährt den Vorteil, dass sie das Nierengewebe nicht 
ladirt, besitzt aber den Nachteil, dass bei derselben Steine im 
Nierenparenchym nicht entfernt werden können. Sie hat auch 
den Übelstand, dass nach derselben häufiger als nach Nephros- 
tomie eine Fistel — Nierenbeckenfistel — zurückbleibt, welcher 
Übelstand in einem Falle mit nur einer Niere jedoch eher ein 
Vorteil sein dürfte, da dieselbe gewissermassen als Sicherheits- 
ventil dienen kann. In meinem Falle zeigte es sich dass, als 
Konkremente durch den Ureter hindurchpassirten, der Urin 
oder ein Teil desselben durch die Fistel ging um alsdann, wenn 
der Stein passirt war, wieder den richtigen Weg zu gehen. 
Berücksichtigt man demnach, dass in einem solchen Falle die 
Niere, an welcher man operiren soll, der Sitz bedeutender 
krankhafter Veränderungen ist, teils infolge der Diathese, teils 
besonders durch Irritation infolge der Einkeilung des Steines, 
und dass die Pyelostomie das Nierengewebe nicht direkt ladirt, 
so muss dieser Operation der Vorzug gegeben werden, obgleich 
man nicht dieselbe Aussicht hat Steine zu entfernen wie bei 
einer Nephrostomie. Man muss sich damit begnügen die Anurie 
gehoben zu haben, die Konkremente können dann vielleicht 
spontan abgehen. 

Die Öffnung im Nierenbecken an der Vorderseite zu ma- 
chen führt natürlich ein nicht so unbedeutendes Risiko wegen 
gefährlicher Blutung mit sich. Aber wenn es sich thun lässt 
— das Nierenbecken muss erweitert sein — ist es unleugbar 
ein Vorteil, dass die Öffnung an der Vorderseite befindlich ist 
des besseren Abflusses wegen. Dadurch können Konkremente 
leichter spontan abgehen, und dadurch wird auch leichter eine 
Urininfiltration in dem perirenalen Gewebe vermieden. 


Nachtrag. 


Während meiner Ferien Ende August 1901 bekam der Pat. 
einen neuen Anfall und wurde dann von meinem ersten Assi- 
stenten Dr. Bovın operirt. 


Den 3'/8 vorm. hatte er nach einem kürzeren Spaziergange eine 
ungewöhnlich grosse Blutmenge im Urin beobachtet. Abends gegen 
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41/210 Uhr war der Urin wieder klar. Er empfand damals keinerlei 
Unannehmlichkeit, sondern ging zu Bett und schlief gut ein, erwachte 
aber gegen 1/22 Uhr morgens mit heftigen Schmerzen und Drängen, 


konnte jedoch keinen Tropfen Uyin abgeben. Мо. 

Pat. wurde morgens in das Krankenhaus aufgenommen. Er klagt 
über Schmerzen und Empfindlichkeit in der rechten Nierengegend und 
längs des Ureters. Kein Tropfen Urin in der Blase. — Warme 


Bäder. Мо. 
Den °°/s. Kein Urin ist abgegangen. Pat. hat Fieber (siehe 
unten). Er klagt über intensive Kopfschmerzen. Die Schmerzen in 


der Lendengegend heftig, haben aber einigemal nach 0,01 Мо nach- 
gelassen. Intensive Empfindlichkeit gegen Berührung; eine Resistenz 
ist nicht zu palpiren. Pat. hat 2-mal täglich heisse protrahirte 
Bäder erhalten. 

Da 3 Tage vergangen waren, wurde abends zur Operation ge- 
schritten. Incision in der alten Narbe. Das perirenale Fett zum 
grossen Teil nekrotisch. Eine reichliche Menge von stark bluthaltiger, 
urinriechender Flüssigkeit floss heraus. Die in die bedeutend tiefe 
Wundenhöhle eingeführte Hand fühlte im Ureter einen Stein von 
Erbsen- bis Bohnengrösse, der sich bei Palpation bewegte. Die Opera- 
tion wurde hier unterbrochen, die Wundenhöhle mit Xeroformgaze und 
gewöhnlicher steriler Gaze ausgefüllt. — Verband. 

Den 31/8. Bereits gegen 2 Uhr morgens gingen durch die Urin- 
röhre са 300 cm? stark blutbemengter Urin ab. 

Den 191. Steinfragmente sind in ziemlich zahlreicher Menge 
teils durch die Fistel, teils per Vias naturales abgegangen, besonders 
seitdem ein grösseres Konkrement, welches am Boden der Wunde im 
Nierenbecken zu fühlen war, bei Versuchen dasselbe mittels einer ein- 
geführten Zange zu entfernen zerdrückt worden war. In den letzten 
14 Tagen kein Stein beobachtet. Die Wunde ist geheilt, so dass nur 
eine an der Mündung für die Fingerspitze offene Fistel übrig ist. 

Pat. wurde den 1?/ıı entlassen; war damals die letzten beiden 
Wochen auf gewesen und fühlte sich wohl. Keine Anschwellung der 
Fussgelenke. Körpergewicht 98 kilo. 

Temp. d. #8/s morgens 39,2", abends 39,8; Puls 112. 

Den 29: m. 39,8°, a. 40,4, Puls 104; а. 30/8: m. 39,8°, а. 40,2°; 
Puls 112; d. ®!/s: m. 37°; d. 1/9: m. 38,8’, a. 38,2’, dann nach eini- 
gen Tagen normal. Urinmenge d. ®!/s 700 cm’, а. !/s 1400, а. 2/9 
2000. Etwas Urin ist wärend der ersten Tage durch die Wunde ge- 
gangen. Die Urinmenge hat sich dann während des Aufenthaltes im 
Krankenhause um 3000 cm? herum gehalten uud ist einigemal bis 
auf 3850 und 4000 gestiegen. 
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AXEL KEY. 


Das Jahr 1901 hat eine verhältnismässig grosse Zahl 
hervorragender Männer Schwedens geerntet. Während eines 
seiner letzten Tage hat es noch über einen grossen Namen 
der nordischen Medizin das schwarze Kreuz gezeichnet. Nach 
langwierigem, schwerem Leiden verschied in Stockholm am 
27:sten Dezember Doktor med. Axe, Key, vormaliger Pro- 
fessor der pathologischen Anatomie am Carolinischen medico- 
chirurgischen Institut. 

Da der Verstorbene dieses Archiv gegründet und zwei- 
unddreissig Jahre hindurch redigirt und herausgegeben hat, 
so ist es gewiss eine teure Pflicht, hier zu versuchen sein ed- 
les Bild und sein inhaltreiches Leben, wenn auch nur in 
kurzen, flüchtigen Zügen, zu zeichnen. 


ERNST AXEL HENRIK KEY stammte aus einer sehr 
alten schottischen Adelsfamilie, einem schon seit 1327 be- 
kannten Hochlands-Clan. Zur Zeit Gustav Adolphs II kam 
zuerst ein Repräsentant dieser Familie nach Schweden; 
mehrere Glieder derselben haben nachher hier hervorragende 
Stellungen bekleidet. Ахер Key wurde am 25. Oktober 1832 
auf dem Landgut Johannisberg im Kirchspiel Flisby, in Jön- 
köpings Gouvernement geboren. Sein Vater war der Oberst- 
lieutenant Henrik Key. Der junge Axel besuchte keine Schule, 
sondern genoss privaten Unterricht im Elternhause und führte 
im übrigen in der freien Natur ein frisches, abhärtendes Le- 
ben, das wohl sicher dazu beitrug, das Auge des künftigen 
Naturforschers frühzeitig zu schärfen. 16 Jahre alt, begann 
er seine Universitätsstudien in Lund, widmete sich bald der 
medizinischen Laufbahn und wurde 1857 Licentiat der Medi- 
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zin, zwei Jahre später Chirurgie Magister». Schon früher 
war er jedoch praktisch thätig gewesen: so war er 1853, nur 
21 Jahre alt, als Cholera-Arzt in Gothenburg verordnet, und 
während der Jahre 1857—59 amtirte er als Assistent an der 
chirurgischen Klinik des Seraphimer-Krankenhauses in Stock- 
holm. 

Während der Studienzeit war sein Interesse für die Ana- 
tomie, sowohl die normale als auch die pathologische, wach 
geworden. Es war ja auch zu einer Zeit, wo in Stockholm 
ANDERS ReEtTzIus in diesen beiden Fächern docirte, MAGNUS 
Huss die Klinik mit der pathologischen Anatomie eng ver- 
knüpfte, und wo die epochemachenden Arbeiten VırcHow’s über- 
all lebhafte Begeisterung erweckten. Nach absolvirten Exa- 
mina begab sich daher Key 1860 auf eine Studienreise um 
zunächst unter Max ScHuLtze in Bonn normale Histologie, 
und dann (9 Monate) als Schüler Vırcaow’s in Berlin patho- 
logische Anatomie und Physiologie zu treiben. Feuer und 
Flamme für diese Wissenschaften, kehrte Krey 1861 nach 
Schweden zurück und erlangte bald darauf nach Verteidigung 
einer Abhandlung »Ueber die Endigungsweise der Geschmacks- 
nerven in der Froschzunge» in Lund die medizinische Doktor- 
würde. Schon in demselben Jahre wurde er zum ausserordent- 
lichen Professor der pathologischen Anatomie am Carolinischen 
Institut in Stockholm verordnet und nahm 1862, 30 Jahre 
alt, diese Stellung als ordentlicher Professor ein. Auf diesem 
Platz blieb Key nachher 35 Jahre — bis 1897 stehen. Vom 
Jahre 1886 an war er auch Rektor des Carolinischen Instituts 
und, als solcher während einiger der letzten Jahre des Unter- 
richts überhoben, hatte er als Lehrer nur die Prüfungen ab- 
zuhalten. 

Dieser lange Zeitraum birgt in sich eine Thätigkeit, die 
als ungewöhnlich gross und umfassend zu bezeichnen ist. Sei- 
ner Aufgabe als Lehrer war Кет mit ganzer Seele ergeben. 
Glänzende, hinreissende Vorträge, gut aufklärende und sehr ge- 
naue, die klinischen Erscheinungen gut beleuchtende Sektionen, 
ein scharfer Blick für die praktischen Bedürfnisse sowie für 
die Begabung und die Tüchtigkeit der Studenten zeichneten 
seinen Unterricht aus. Viele Generationen von Assistenten 
sowie andere junge Ärzte, die sich pathologisch-anatomischen 
Studien widmeten, verdanken ihm eine ebenso geistreiche als 
wohlwollende Leitung. Es ist überhaupt ein Grundzug seines 
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Charakters, dass er sich des Spieles junger Kräfte besonders 
erfreute, dass er gern mit jungen Leuten, wenn sie ihm nur 
freimütig entgegen kamen, auf kameradschaftlichem Fusse 
verkehrte. Er liebte es nicht sich mit dem Nimbus des »gros- 
sen Gelehrten» zu schmücken — dazu war er ein gar zu leut- 
seliger, offenherziger — und auch zu begabter Mensch! Die 
Studenten schätzten ihn daher auch sehr hoch. Er gab zu- 
erst dem Studentverein des Carolinischen Institutes eine feste 
Organisation und wurde dann zum Inspektor, später zum ers- 
ten Ehrenmitglied dieses Vereins gewählt. An den geselligen 
Kollationen der Studenten nahm er noch im vorgeschrittenen 
Alter nicht selten und zwar mit lebhafter Freude Teil. 

Mit Kev’s Thätigkeit als Lehrer hängt sein Wirken als 
wissenschaftlicher Forscher eng zusammen. Von seinen Sek- 
tionen vor den Studenten stammt der grösste Teil der sehr 
zahlreichen, kasuistischen Mitteilungen, die während mehrerer 
Jahrzehnte in der Zeitschrift Hygiea Aufnahme fanden und 
von seinem scharfen Auge Zeugnis ablegten. Nachdem die 
Trichinen entdeckt waren, beschäftigte sich Key eine Zeit lang 
mit Untersuchungen über diese Parasiten und wirkte für die 
Einführung der Kontrolle des Schweinefleisches in Schweden. 
Hand in Hand mit den pathologischen Untersuchungen gingen 
solche, die der normalen Histologie gewidmet waren. So be- 
arbeitete Key »den feineren Bau der Milz», die Frage »über 
die Endigungsweise der Nerven in den Muskeln» etc. Nebst 
Arbeiten »tiber die Formen und die Bildung der Harncylinder> 
sowie »бђег die pathologisch-anatomischen Veränderungen der 
Nieren bei Morbus Brighti» beschrieb er »die Cirkulationsver- 
hältnisse in den Nieren Zusammen mit WALLIS machte ег 
experimentelle Untersuchungen »über den Inflammationspro- 
cess (in der Cornea)»; auch behandelte er die Frage »über die 
Rückwirkung der Aorta-Aneurysmen auf das Herz» sowie 
‚iiber die Entstehung des corrosiven Magengeschwüres» u. в. w. 

Die wichtigste unter seinen theoretisch-medizinischen 
Leistungén war aber das hervorragende Werk: »Studien in der 
Anatomie des Nervensystems und des Bindegewebe» (Bd. І 
u. П, Stockholm 1875—76; fol.), das er gemeinsam mit GUSTAF 
Retzius ausführte.e Der Inhalt und die Bedeutung dieses 
Werkes ist allbekannt. Die Arbeit fing schon im Herbst 1869 
an, und 1870 erschien im Nordiskt medicinskt Arkiv die erste, 
vorausgesandte Mitteilung über die damals schon erzielten Re- 
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sultate; in diesem Archiv kamen nachher, Schlag auf Schlag, 
die neuen Befunde, bis schliesslich das Ganze in dem oben 
citirten Werke zusammengefasst werden konnte. Die bei- 
den hervorragenden Forscher haben sich dadurch ein sehr 
grosses Verdienst erworben. Auch haben sie beide mit Recht 
gemeinsam die Ehre davon genossen, indem ihnen für ihre 
Arbeit mehrere Preise in Schweden und zuletzt 1878 der 
Моктнуох зеће Preis vom Institut de France zuerkannt wur- 
den. Die Namen kee und Rerzıius gingen über die ganze 
wissenschaftliche Welt. 

Gewisse andere Arbeiten Kry’s waren aus dem eben er- 
wähnten entsprungen, indem er seine und Rrtzıus’ Resultate 
auf das pathologische Gebiet zu übertragen suchte; hierher 
gehört z. B. die Abhandlung »über die Geschwulstmetastasen 
innerhalb der serösen Häute des Centralnervensystems». 

Hiermit sind aber die wissenschaftlichen Leistungen 
Ker’s nicht erschöpft. Auf einem ganz anderen Wege ge- 
langte er dazu, sich noch ein »Monumentum геге perennius» 
zu errichten. Als ein auch politisch lebhaft interessirter, auf 
zahlreiche Gebiete tief eingreifender Mann mit ausgeprägt libe- 
raler Anschauung wurde er für die Jahre 1882—87 zum Ab- 
geordneten in den Reichstag gewählt. Im Anschluss daran 
erhielt er als Mitglied einer Kommission für die Reformi- 
rung des Schulenunterrichts den Auftrag, die hygienische 
Abteilung der Kommissionsarbeiten zu leiten und das dazu 
gehörige Material zu prüfen. Dank dem organisatorischen 
Talente Кеу'8 wurde dieses Material nicht nur sehr umfang- 
reich, sondern auch besonders wertvoll. Es ging daraus klar 
hervor, dass die körperliche Entwickelung der Kinder und 
jugendlicher Individuen nicht gleichförmig sondern gewis- 
sermassen sprungweise vor sich geht, dass die jungen Orga- 
nismen eben in gewissen Perioden besonders empfindlich sind, 
und dass wenigstens für gewisse Gruppen von Schulkindern 
eine geistige Überanstrengung damals thatsächlich vorlag. 
Key’s sehr umfangreicher Bericht (1885) ist später von Dr. L. 
BURGERSTEIN ins Deutsche übersetzt worden und hat auch im 
Auslande als für die betreffenden Fragen grundlegend grosse 
Anerkennung gefunden. Seiner eigenen frischen, von jeder 
Schultyrannei völlig freien Jugend eingedenk, hegte Kery für 
die oft blassen, mit Schularbeiten überhäuften Kinder lebhaftes 
Mitleid. und es war gewiss nicht nur sein Forschungsdrang, 
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sondern auch seine Humanität, sein gutes Herz und seine 
klare Auffassung der Bedingungen einer gesunden Volksent- 
wickelung, die bei ihm ein so hohes Interesse für dieses 
Thema wach rief. Er hat auch gewiss durch diese Arbeit 
kräftig dazu beigetragen, der Überanstrengung in den Schulen 
«eine Grenze zu setzen. — Auch in anderen Abhandlungen 
hat er Unterrichtsfragen, besonders die Ausbildung der Medi- 
ziner, behandelt und Reformvorschläge entworfen. Zuletzt hat 
Key in mehreren Publikationen (Installationsprogrammen) die 
Geschichte der medizinischen Institutionen in Stockholm ge- 
schrieben und das Lebensbild hervorragender schwedischer 
Ärzte skizzirt. 

Die wissenschaftliche Thätigkeit Key’s zeigt uns einen 
Forscher, der mit genialem Scharfblick und wahrem Enthusi- 
asmus die Fragen angreift, der hohe Ziele anstrebt und mit 
grossem Fleiss und gewaltiger Energie auch Vieles durchführt. 
Doch hat ihn offenbar das Vordringen in neue Gebiete mehr 
gelockt als die mtthsame, zeitraubende Detailarbeit, der er 
sich dann so zu sagen mehr rückweise hingab. Für die tie- 
fer eindringende Forschung ist die Phantasie nötig. Sie hat 
auch dem Scharfblick Ker’s Flügel verliehen: er zog schnelle 
Schlüsse, sehr häufig trafen sie auch zu. Ein solcher Mann, 
der sich noch dazu seiner Kraft bewusst ist, will viele 
Sachen auf einmal umfassen und Vieles leisten, und wie wir 
sehen werden, war er nicht nur als Lehrer und Forscher son- 
dern auch in zahlreichen anderen Richtungen thätig. Es ist 
doch unvermeidlich, dass dabei manche Arbeiten unvollendet 
liegen bleiben, dass gewisse Interessen anderen neuen gegen- 
über zurückstehen müssen. Als alter, durch Krankheit 
gebrochener Mann, klagte Key darüber, dass so Vieles un- 
vollendet geblieben war. Er war doch ein so grosser San- 
guiniker, dass er noch spät, an das Krankenlager gefes- 
selt, hoffte, das eine oder andere fertig bringen zu können. 
Er arbeitete und schrieb im Bette, oft unter schweren Schmer- 
zen und mit Anstrengung seiner ganzen Energie, bis zuletzt 
jede solche Thätigkeit ihm unmöglich wurde — er wollte so 
gern seine Gelübde erfüllen. Dass ein Mann mit seinen An- 
lagen nicht Alles vollbringt, was er beginnt — darüber hat 
man doch kaum Recht viel zu klagen. Neue Sachen anzu- 
regen, Ideen und Pläne zu entwerfen ist auch eine grosse 
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und wichtige Aufgabe! Er hat doch hinreichend Viel vollen- 
den dürfen. 

Im engsten Zusammenhange mit Key’s Wirksamkeit als 
Lehrer und wissenschaftlicher Forscher steht sein Streben die 
äusseren Bedingungen dieser Wirksamkeit zu verbessern. Im 
Wesentlichen nach seinem Plan wurde die grosse pathologisch-- 
anatomische Anstalt des Carolinischen Instituts aufgeführt 
und schon 1865 eröffnet. Dieselbe galt eine Zeit lang — auch 
im Auslande — als ein Muster solcher Institutionen. Auf 
Key’s Initiative wurde auch später eine besondere Abteilung 
für Bakteriologie neuerbaut und gut eingerichtet. Schon bei 
Jahren und mit vielerlei anderen Arbeiten beschäftigt, kam 
Key nie dazu, sich selbst mit bakteriologischen Arbeiten 
zu beschäftigen. Die grosse Bedeutung dieser Forschung sah 
er aber frühzeitig klar ein. — Als Mitglied des Reischstags 
und infolge seiner Verbindungen in den leitenden Kreisen ver- 
stand er ausgezeichnet die Interessen der medizinischen For- 
schung und besonders seines ihm so teuren Carolinischen In- 
stituts zu fördern. Die erzielten Mittel wusste er nachher 
sehr gut zu verwenden; er war überhaupt ein Organisateur 
ersten Ranges. Wenn er einerseits hochzielende Pläne hegte, 
konnte er dieselben anderseits oft in sehr geschickter Weise 
praktisch verwirklichen. 

Nicht nur in Bezug auf die materiellen Hülfsmittel hat 
Key die Stellung des Carolinischen Instituts sehr wesentlich 
verbessert. Unter periodisch aufflammendem Streit gegen die 
medizinische Fakultät in Upsala hatte sich das Carolinische 
Institut durch den mächtigen Einfluss von BERZELIUS, ANDERS 
Retzius u. A. eine immer selbständigere Position erworben. 
Doch fehlte noch dem Institut das Recht, die theoretische 
Prüfung (das Medicine Candidaten-Examen) vorzunehmen. 
Nach einem neuen Kampf gewann endlich das Institut 1874 
volle Selbständigkeit; die glückliche Lösung der Streitfragen 
war in hohem Masse Key’s Werk. — Die Angelegenheiten 
des Instituts kannte Key gründlich und wusste innerhalb des- 
selben auch oft seine Meinung durchzuführen, wobei er zuwei- 
len seine Gegner ziemlich derbe behandelte. Äusserst war 
doch sein Ziel stets das Beste des Instituts; wie dieses geför- 
dert werden konnte, darüber wusste er oft am besten Bescheid, 
und daher wollte er regieren! 
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Anch ausserhalb des Instituts entfaltete Kry als Mitglied 
wissenschaftlicher Korporationen eine umfangreiche Thätigkeit, 
vor Allem in der Gesellschaft Schwedischer Ärzte (Mitglied 
1859, Präsident 1870—71 und 1879—80), sowie in der Schwe- 
dischen Akademie der Wissenschaften (Mitglied 1871, Präsi- 
dent 1887). Von vielen anderen gelehrten Gesellschaften und 
Akademien sowohl in Schweden als im Auslande war er Mit- 
glied oder Ehrenmitglied. 

Von grosser Bedeutung war auch Ккү'в Beteiligung in den 
Skandinavischen Naturforscherversammlungen, von 1860 bis 1898, 
wo er thatsächlich der »ssammelnde Geist» war. Anziehend, 
spirituell, vollneuer Gedanken, ein glänzender Redner, freund- 
lich gegen Alle war er die richtige Persönlichkeit, diese Ver- 
sammlungen zusammenzuhalten und emporzuheben. Dazu 
kam, dass Key in der Tiefe seines Herzens ein Anhänger des 
praktischen »Skandinavismus» war — er blieb es auch bis zum 
Tode, nachdem viele Andere erkaltet und gleichgültig gewor- 
den waren. Ein paar mal war ег General-Sekretér der 
Versammlungen und zuletzt (1898) Präsident. — An mehre- 
ren Ärztlichen Versammlungen sowie an den Internationalen 
medizinischen Kongressen i Kopenhagen (1884) und Berlin 
(1890) nahm er gleichfalls Teil; bei der letzten Gelegenheit 
sprach er über »die Pubertätsentwickelung und das Verhältnis 
derselben zu den Krankheitserscheinungen der Schuljugend». 

Key’s unermüdlicher Geist machte aber noch eine Art 
ausfindig, gleichzeitig die Wissenschaft und den Skandinavismus 
zu fördern. Im Jahre 1863 hatten einige Lehrer des Caroli- 
nischen Instituts eine Zeitschrift, »Medicinskt Arkiv», gegrün- 
det; Key war einer der drei Redakteure. Nach einigen Jah- 
ren musste aber dieses Archiv auf Grund pekuniärer Schwie- 
rigkeiten aufhören. Key wollte aber nicht ein so.gutes Un- 
ternehmen völlig eingehen lassen: er bildete die Zeitschrift 
1869 zu »Nordiskt medicinskt Arkiv» um, indem er auch in Nor- 
wegen, Dänemark und Finland Redaktions-Kommissionen ein- 
richtete und Originalartikel aus diesen Ländern aufnahm; 
gleichzeitig wurde die nordische medizinische Litteratur über- 
sichtlich referirt. Die Originalarbeiten waren in skandina- 
vischen Sprachen abgefasst, und von französischen Resuméen 
begleitet. Key selbst war alleiniger Redakteur; nach einigen 
Jahren nahm er auf sich auch die ökonomische Verantwort- 
lichkeit für das ganze Unternehmen, das trotz schwedischer 
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und dänischer staatlicher sowie privater Zuschüsse doch im- 
mer pekuniäre Schwierigkeiten zu überwinden hatte. Durch 
Kry’s unermüdliche Energie und Opferwilligkeit, durch das 
lebhafte Interesse und die wirksame Hülfe mehrerer Kollegen 
in den nordischen Ländern sowie auch durch ein grossartiges 
Entgegenkommen der Verlagsfirma Р. А. NORSTEDT E SÖNER 
in Stockholm ist es doch gelungen, das Archiv am Leben zu 
halten. Bis Ende des Jahres 1900 hatte Key 32 Bände her- 
ausgegeben und darin einen grossen Teil der besten medi- 
zinischen Arbeiten der nordischen Länder während dieser 
langen Zeitperiode in Druck gegeben. — Die Verbreitung des 
Archivs war aber immer noch eine recht beschränkte. Schon 
seit langer Zeit hatte Key die Absicht, das Archiv in eine 
chirurgische und eine medizinische Abteilung zu scheiden und 
gleichzeitig auch andere Veränderungen vorzunehmen, die 
dem Archiv einen grösseren Lesekreis — auch im Auslande 
— bereiten könnten. Nach einer umfassenden Korrespon- 
denz mit hervorragenden Kollegen in den vier nordischen 
Ländern arbeitete er, obgleich schwer krank darniederliegend, 
während des Jahres 1900 den Plan zur Umbildung des Ar- 
chien aus — einen Plan, der jetzt durchgeführt worden ist. 
Das Archiv ist geteilt, die Originalartikel und auch die Re- 
ferate werden in eine der Kultursprachen übersetzt. In die- 
ser Gestalt hat Kery sein Archiv, seine Lieblingsschöpfung, 
zu Ende des Jahres 1900 in die Hände Anderer niederlegen 
müssen. Ich kann hier nur den Wunsch, welchen die neue 
Redaktion in einigen an Professor Kry gerichteten Einlei- 
tungsworten der ersten Hefte des Jahrganges 1901 kundgab, 
wiederholen: ›Мӧре das Archiv, seinen Kxy’schen Traditionen 
getreu, lange fortleben und die Entwickelung unserer medi- 
zinischen Wissenschaften kräftig fördern! Es wird dann gleich- 
zeitig als ein schönes Denkmal seines Stifters und ersten 
Redakteurs dastehen.» 

Der Skandinavismus Kry’s war nur eine Erweiterung, 
eine Vervollkomnung seines tiefen Patriotismus. Nicht nur 
die schwedische Medizin wollte er, gemeinschaftlich mit derje- 
nigen der anderen nordischen Länder, emporheben und för- 
dern — jede Äusserung spezifisch schwedischer Kultur fand 
in ihm einen begeisterten Vorkämpfer. Einem Impulse seiner 
Jugendzeit folgend, liebte Key das »Altnordische in Sage und 
Gesang, in Kunst und Kunstgewerbe und hat auch dazu beige- 
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tragen, den Geschmack för den altnordischen Stil zu erwecken 
und in das häusliche Leben wieder einzuführen. Für die Rein- 
heit der schwedischen Sprache, für eine richtige Orthographie 
derselben interessirte er sich auch in hohem Masse — im 
Archiv wurde schon früh eine besondere, Kry’sche Rechtschrei- 
bung eingeführt. Diese Richtung seines Interesses führte ihn 
bald in Berührung mit einem anderen Sprachreiniger und 
Patrioten, Artur НАЛЕ ЛОВ, dem gleichfalls im Jahre 1901 
verstorbenen, genialen Gründer des »Nordischen Museums» 
und des etnographisch-zoologischen Freiluftsmuseums »Skan- 
sen» (in Stockholm). Diese Sammlungen zur Illustrirung der 
Geschichte und der Entwickelung des schwedischen Volkes 
fand schon früh in Key einen besonders wirksamen Gönner; 
seit 1894 war er Vorsitzender in der Direktion des Museums. 

Für noch ein anderes grosses Kulturunternehmen wurde 
die Mitwirkung Key’s in Anspruch genommen, nämlich für 
die Hochschule in Stockholm. Diese gross angelegte, aber bis- 
lang nur in gewissen Richtungen entwickelte Lehranstalt 
hatte mit ökonomischen und administrativen Schwierigkeiten 
zu kämpfen. Seit 1886 gehörte Key der Direktion der Hoch- 
schule an und widmete derselben viel Zeit und reges Inte- 
resse. — In der Gesellschaft für Anthropologie und Geographie 
sowie im Biologischen Verein zu Stockholm war er Mitglied 
und 1887 Präsident. — Von Blumenzucht war er ein grosser 
Freund — davon zeugten die schönen Anlagen bei seinem 
Landhause; auch var er Mitglied des Schwedischen Garten- 
bauvereins. 

In den »grossen Fragen», in Politik, Litteratur u. dgl. um- 
fasste Key, wie bereits oben angedeutet, durchgehend liberale 
Anschauungen und war im Ganzen oppositionell angelegt. Sei- 
ner »Кагђе» blieb er unverändert treu das ganze Leben hin- 
durch. Im Reichstag beschäftigte er sich am meisten mit 
Gesundheits-, Unterrichts- und humanitären Fragen. Bei ein- 
zelnen Gelegenheiten beherrschte er durch sein energisches 
Auftreten und seinen überzeugenden, formvollendeten Vortrag 
die Situation und diktirte den Beschluss. So war z. В. im 
Jahre 1884 ein die Freiheit der medizinischen Forschung ge- 
fährdendes Gesetz gegen die Vivisektion vorgeschlagen worden 
und die Stellung recht kritisch: mehrere Redner hatten die 
Gefühlssaiten der Abgeordneten in starke Bewegung gesetzt. 
Da war Ker in seinem rechten Elemente. Während er redete, 
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war alles still im Saal; die Abgeordneten hatten ihre Plätze 
verlassen und sich wie gefesselt um ihn versammelt. Am 
Schlusse seiner letzten Ausführung brach ein allgemeiner Bei- 
fallssturm los, und das Gesetz wurde mit grosser Majorität 
verworfen. 

Dass ein Mann mit Kery’s Gaben als Redner sich der Po- 
pularisirung der Wissenschaften hingeben würde, war a prior: 
anzunehmen. Zusammen mit anderen Forschern hielt er in 
Stockholm mehrere Cyklen von populären Vorträgen, die sehr 
beliebt waren und in hohem Grade anregend wirkten. Unter 
dem Titel »Ur vår tids forskning» (Aus der Forschung unserer 
Zeit) redigirten Gustar Rerzıus und Key eine ganze Reihe 
von populären Schriften, die von hervorragenden Fachgelehrten 
herrührten und sehr verschiedene Zweige der Wissenschaften 
in allgemein fasslicher Form behandelten. — Auch für den 
Unterricht der Arbeiter (das »Arbeiter-Institut») sowie für 
Arbeiterversicherung hegte er ein wirksames Interesse. 

Man könnte annehmen, dass eine so weitgehende und 
mannigfache Thätigkeit ihm keine Zeit zu geselligem Leben 
übrig liess. Im Gegenteil! Nach einem Tag voll ernster und 
anstrengender Arbeit konnte Key nicht selten die halbe Nacht 
oder mehr mit guten Freunden unter geistreichem Gespräch, bei 
fröhlichem Scherz und — ununterbrochenem Rauchen zubringen. 
Innerhalb der Gesellschaft Schwedischer Ärzte gründete er 
nebst einigen Interessirten den s. g. Klub-Verein, um das 
kameradschaftliche Zusammenleben der Ärzte zu fördern. 
Um den Repräsentanten verschiedener höherer Kulturgebiete 
zu .einem angenehmen und anregenden Verkehr Gelegenheit 
zu bereiten, stiftete Key 1862 zusammen mit einigen Freunden, 
u. A. dem berühmten А. Е. NoRDENSKIÖöLD, die Gesellschaft 
»Idun», die noch jetzt fortbesteht und ihrer schönen Aufgabe 
entspricht. Hier wie überall, wo er in dieser Richtung eine 
Aufgabe fand, wurde er bald ein Centrum der Gesellschaft. 
Hier wie bei manchen feierlichen Gelegenheiten floss reichlich 
die Quelle seiner geistreichen, formschönen, oft witzig scher- 
zenden Rede. 

Frühzeitig verheiratet, führte Key ein glückliches Fami- 
lienleben und sein Haus stand in weitestem Umfange offen 
für Freunde und Schüler. Seine Witwe, zwei Söhne und 
zwei Töchter stehen jetzt trauernd an seinem Grabe. Vier 
Kinder sind vor ibm gestorben. 
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Nach der hier gegebenen Schilderung von Key’s Leben 
und Wirken wird es sicherlich Niemanden Wunder nehmen, 
dass er von Kollegen, Schülern und Freunden besonders hoch 
geschätzt war. Diese Hochschätzung und Bewunderung kam 
zu einem sehr schönen Ausdruck, als Key am 28. März 1897 
seine Stelle als Professor der pathologischen Anatomie 35 
Jahre lang innegehabt hatte Er wurde bei dieser Gelegen- 
heit mit einer Adresse vom Carolinischen Institut beehrt, 
sein von Schülern gestiftetes Porträt (Oelgemälde) wurde 
enthüllt, und eine Festschrift, zwei starke Bände (887 Seiten) 
wurde ihm überreicht. Diese Festschrift stellte einen Band 
seines eigenen Archivs dar — wovon ihm jedoch selbst nichts 
bekannt war, da sie von Апдегеп redigirt und gestiftet wurde 
— und enthielt 38 medizinische Abhandlungen nordischer 
Forscher und Ärzte. Gewiss eine bei uns eben so seltene als 
wohl verdiente Huldigung! 

Zu dieser Zeit war Key schon (vom Jahre 1894 an) von 
dem schweren Leiden (Cancer recti) angegriffen, dem er jetzt 
erliegen musste. Drei Operationen vermochten mehrere Jahre 
hindurch die Krankheit so weit zu begrenzen, dass er noch, 
wie oben geschildert, eine umfassende 'Thätigkeit entwickeln 
konnte. Während der letzten 3 Jahre wurde er aber immer 
unfähiger dazu. Sicher aber unerträglich langsam zog ihn 
das unheilvolle Leiden unter schweren Schmerzen ins Grab 
hinab. Der klare Geist und das Interesse für Alles verblie- 
ben ihm bis kurz vor dem Tode. 


Mit Axeı Key ist einer der bedeutensten Repräsentanten 
der jetzigen nordischen Medizin, ein gewaltiger Kämpfer der 
modernen Kultur dahingeschieden. Unter den Medizinern 
des Nordens ragte er in mehreren Richtungen über Alle empor. 
Trotz der grossen Mannigfaltigkeit seines Wirkens trat er 
überall als eine einheitliche Persönlichkeit hervor. Hochzielend, 
freisinnig und ideal angelegt, vereinigte er damit ein gesun- 
des, praktisches Urteil. Impulsiv und unerschöpflich Auswege 
zu finden, wusste er mit eisernem Willen und grossartiger 
Energie meistens sein Ziel zu erreichen. Mit einem scharfen 
Blick für den inneren Wert der Menschen paarte sich bei 
ihm freundliche Gesinnung und Herzensgüte schön zusam- 
men. Wer wird des innigen Lächelns, womit er spielende 
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Kinder ansah, je vergessen! Er hinterlässt, wie jüngst einer 
seiner alten Freunde schrieb, nicht nur ein geehrtes, sondern, 
was mehr ist, ein geliebtes Andenken! 


Das oben eingeführte Bild von Professor Key ist nach 
einem vortrefflichen Oelgemälde von EMIL ÜSTERMAN repro- 
ducirt. Das Original wurde vor etwa 2 Jahren ausgeführt, 
stellt aber mit genialer künstlerischer Freiheit Professor KEY 
Jünger, stärker und gesunder dar, als er damals war. 


Stockholm im Januar 1902. 


б. б. Santesson. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckerict. 
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Experimentelle Appendieitis. 


Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen 
Enteritis und Appendieitis. 


Von 


JOHAN NICOLAYSEN. 


Ist die Annahme richtig, dass die Appendicitie von einer 
Infektion herrührt — und das nehmen wohl die meisten an — 
so muss man die Krankheit bei Versuchstieren mit Hilfe von 
Bakterien hervorrufen können. 

Indessen machen sich in der Pathogenese der Appendicitis 
viele komplicirende Momente geltend, und es sind verschiedene 
Bedingungen denkbar, die vorhanden sein müssen, damit das 
eigentliche Krankheitsagene — die Bakterien — seine patho- 
gene Wirkung im Appendix und um denselben herum ent- 
falten kann. 

So sind bekanntlich rein mechanische Verhältnisse: Ver- 
engerungen, Knickungen u. в. w. als eine Conditio sine qua 
non aufgestellt worden, und eine Zeit lang spielten Fremd- 
körper eine ebenso wesentliche Rolle. 

Bei den Versuchen, welche gemacht worden sind, um Ар- 
pendicitis bei Tieren hervorzurufen, bediente man sich daher 
verschiedener Methoden, je nachdem die eine oder die andere 
Theorie über die Ätiologie die vorherrschende war. 


Wenige Jahre nachdem die Appendicitis die Aufmerksamkeit 
der Chirurgen auf sich gezogen hatte, während man noch darüber 
stritt, ob das Coecum oder der Appendix der eigentliche Herd der 
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Krankheit sei, versuchte bereits Roux !) (Lausanne) die Krankheit bei 
Tieren hervorzurufen. Er stellte durch Plastik einen künstlichen Appen- 
dix bei Schweinen her und führte Fremdkörper in diesen ein, erhielt 
aber nur einmal Perforation und Kommunikation mit dem Dünndarm. 

Unter dem Einflusse von DIEULAFOY’s Theorie über »Cavité close» 
legten ROGER und Josué?) Ligatur um den Appendix bei Kaninchen. 
Mit oder оћпе Injektion von Colikultur in den Appendix haben sie 
auf diese Weise oft eine Appendicitis gangrsnosa erzeugt. CAPPELEN?) 
erhielt analoge Resultate durch Unterbindung oder fixirte Flexion des 
Appendix bei Kaninchen. 

Wenn die Unterbindung nicht zu stramm war, wurde die Opera- 
tion anscheinend gut vertragen. Die Tiere wurden 4 Wochen später 
getötet, und der Appendix zeigte sich dann mit Mucopus gefüllt, wäh- 
rend die Schleimhaut geschwollen war mit Erosionen in derselben. 


Gegen diese Versuchsanordnung sowie gegen DIEULAFOY's 
Theorie, dass eine geschlossene Höhle ein notwendiges prä- 
disponirendes Moment sein sollte, sind verschiedene Einwen- 
dungen erhoben worden. | 

Erstens findet man häufig den Appendix offen bei Орега- 
tionen im akuten Stadium, wo also der Obliterationsprozess 
nicht zurückgegangen sein kann, wie solches in Fällen behauptet 
wurde, wo man im freien Intervall keine Striktur fand. Als- 
dann ist es viel wahrscheinlicher, dass die Schwellung der 
Schleimhaut eine Folge und nicht eine Ursache der Entzün- 
dung im Appendix ist, und endlich finden sich die krankhaften 
Veränderungen oftmals nicht nur unterhalb, sondern auch ober- 
halb der Verengerung. 

Wenn die Verengerung in einer Narbe besteht, muss doch 
unbedingt Ulceration vorhanden gewesen sein, was hat denn 
aber diese verursacht? 

DIEULAFOY stützt ausserdem seine Theorie auf die völlig 
falsche Anschauung von einer zunehmenden Virulenz der Bak- 
terien, wenn sie in einer geschlossenenen Kavität abgesperrt 
werden. 

Er stützt sich nämlich auf Versuche von de KLEck1,*) der 
gefunden hat, dass die Colibakterien einer Darmechlinge an 
Virulenz zunehmen, wenn diese durch einen Bruchring einge- 





1) Congrés de chirurgie 1894 (Lyon) cit. | 

*) Recherches expérimentales sur l’appendicite. (Revue de médecine N:r 6, 
1896, 5. 483.) 

3) Den akute appendicit og dens behandling. (Kristiania 1697. Alb. Cam- 
mermeyer.) | 

*) Recherches sur la pathogenie de la péritonite d'origine intestinale. Etude 
de la virulence du coli-bacille. (Annales де l Inst. Pasteur. September 18%.) 
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klemmt wird, aber wohl zu merken, nur wenn venöse Нурега- 
ппе vorhanden ist. 


DE KLECKI!) selbst protestirt gegen D’s Anwendung seines Fun- 
des, er hat die Versuche mit Umschnürung des Appendix wiederholt 
und gefunden, dass die Colibacillen selbst bei offenem Appendix an 
Virulenz zunehmen, wenn derselbe venös-hyperämisch ist. dagegen nicht, 
wenn der abgeschlossene Appendix anämisch gemacht wird. 

ROGER und JOSUE fanden, dass die Bakterien im unterbundenen 
Appendix am 3:ten Tage dieselbe Virulenz wie am 1:ten Tage hatten, 
und dass dann die Virulenz schnell ubnuhm. 

Während demnach R. und J’s Versuche nur auf ein einzelnes 
ätiologisches Moment abzielen, hat BEAUSENAT*~) umfangreichere Unter- 
suchungen auf diesem Gebiet angestellt. 

Er teilt seine Versuche in 10 Gruppen ein: 


1) Ligatur des Wurmfortsatzes. 

2) Verengerung durch unvollständige Umschnürung. 

3) Corpus alienum (aseptisch, septisch mit oder ohne Trauma 
der Schleimhaut). 

4) Infektion (intraappendikuläre und intraintestinale mit oder 
obne Trauma der Schleimhaut). 

5) Blutinfektion (mit oder ohne Trauma der Schleimhaut). 

6) Cirkulationsstörungen (mit oder ohne intraappendikuläre In- 
fektion). 

7) Flexion und Torsion des Appendix (mit oder ohne intraappen- 
dikuläre Infektion). 

8) Intraparietale Infektion. 

9) Erzeugung einer Entero-Colitis mit pathologischen Verände- 
rungen im Appendix. 

10) Erzeugung von Appendicitis bei den unter Gruppe 9 genann- 
ten Tieren. 


Es sind hauptsächlich die beiden letzteren Gruppen, welche für 
die vorliegende Arbeit von Interesse sind; von B’s übrigen Ergebnis- 
sen soll nur erwähnt werden, dass er durch starkes Umschnüren des 
Wurmfortsatzes (ebenso wie К. u. J., CAPPELEN u. a.) eine phlegmo- 
nöse Entzünding im Appendix mit teilweiser Grangrän und hinzutre- 
tender Peritonitis erzielte und zwar selbst dann, wenn die Ligatur 
mit Schonung der Gefiisse angelegt worden war. 

Während z. B. CAPPELEN sich dieses Verhältnis nicht hat erklä- 
ren können, führt B. an, dass die straffe Ligatur die Schleimhaut 
zerdrückt und durch diese Vulneration die Bakterien eindringen und 
Phlegmone in der Wand hervorrufen. 


1) Contribution a Ја pathologie de Vappendicite. (Aunales de l’Inst. Pasteur, 
1899, 5. 480.) 

*) Appendicite expérimentale. (Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdo- 
minale, N:r 2, 1897, S. 283.) 
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Eine Phlegmone mit Gangrän und Perforation hat B. in Über- 
einstimmung hiermit in der 8:ten Gruppe der Versuche durch inter- 
parietale Injektion von B. coli, Strepto- und Staphylokokken thatsäch- 
lich hervorgerufen. Die Entzündung verbreitet sich im adenoiden 
Gewebe unter den Solitärfollikeln und pflanzt sich als eine Lymphan- 
gitis fort. 

Ein inficirter Fremdkörper und zwar ein grosses Lackstück, 
durchtränkt mit Streptokokken und voll von Spitzen, welche die Mucosa 
aufrissen, rief Appendicitis und Peritonitis hervor, während sterile 
Fremdkörper ein negatives Resultat ergaben. 


Es geht im ganzen aus den Versuchen hervor, dass das 
Trauma experimentell eine Hauptrolle als disponirendes Moment 
spielt. Hiermit stimmen auch die Ergebnisse nach Unterbin- 
dung mehrerer oder aller zuführenden Arterien überein. Hier 
tritt partielle oder totale Gangräna ein, wenn nicht, wie es 
zuweilen geschieht, durch einen Kollateralkreislauf aus einer 
Dünndarmschlinge, welche beim Kaninchen stets genau mit 
dem Appendix verbunden ist, eine genügende Blutzufuhr be- 
schafft wird. 

Die experimentelle gangränöse Appendicitis ist besonders 
von Müusam !) studirt worden. Dieser meint, dass die Ur- 
sache, weshalb spontane Entzündung des Organs selten oder 
nie bei Kaninchen vorkommt, in der reichlicheren Grefässver- 
sorgung und den anatomischen Verhältnissen zu suchen sei. 

Sowohl MUusam als auch BEAUSENAT erzielten im Gegen- 
satz zu CAPPELEN durch Schleifenbildung und Knickung des 
Appendix ebenso wie durch unvollständige Abschnürung des 
Lumen nur negative Ergebnisse. 

Während die bisher referirten Versuchsmethoden meistens 
in lokalen traumatischen Einwirkungen auf den Appendix be- 
stehen, giebt es eine andere Gruppe von Versuchen, wo der 
Ausgangspunkt ein wesentlich anderer ist, indem diese sich 
nämlich auf klinische Beobachtungen stützen, welche die 
Appendicitis mit einer Allgemeinerkrankung in Verbindung 
bringen. 

In einem Übersichtsartikel in der Semaine médicale haben TRIPIER 
und Раутот ё) im Jahre 1899 einige Momente gesammelt, um die Auf- 


fassung zu stützen, dass die Ursache der Appendicitis zuweilen in einer 
allgemeinen Infektion verschiedener Art zu suchen ist. 


1) Über Appendicitisexperimente. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 55, 
1900, 5. 143.) 


2) L’appendicite раг infection générale. (Semaine médicale 1899, N:r 10, S. 73.) 


” 


EXPERIMENTELLE APPENDICITIS. ә 


Bekanntlich hat SAHLI!) den treffenden Vergleich zwischen dem 
Appendix und den Tonsillen aufgestellt. 

In diesen anatomisch gleich gebauten Organen findet eine Infek- 
tıon günstigen Boden und MERKLEN, FAISANS und andere haben Fälle 
von Appendicitis referirt, die sich im Zusammenhang mit einer Influenza 
entwickelt hatten. TRIPIER und PAVIOT führen eigene Observationen 
an über einen Fall, wo der Patient seinen Anfall von Appendicitis 
während eines subakuten (Gelenkrheumatismus bekam, und SONNEN- 
BURG ?) hat Beispiele dafür, dass eine Streptokokkenangina mit einer 
Appendicitis enden ‘kann und führt auch GAMBETTA’s Krankheit und 
Tod als Beweis dafür an, dass eine Infektion aus einer Wunde am 
Arm sich im Appendix lokalisiren kann. GOLUBOF 3) hat 7 von ihm 
selbst beobachtete Fälle veröffentlicht, welche als Beweis dafür dienen 
sollen, dass die Appendicitis eine epidemisch auftretende Krankheit 
ist. Vor kurzem hat BANDLER*) die Frage klinisch und experimental 
studirt. | 


Es ist die experimentale Seite der Frage, welche uns hier 
besonders angeht, und es liegen eine Reihe von Versuchen 
vor, welche den Nachweis bezwecken, ob die Appendicitis als 
Folge einer Allgemeinerkrankung entstehen kann. Aber wie 
Appendicitiden dieses Ursprungs, klinisch beurteilt, seltene Er- 
scheinungen sind, so sind auch die Veränderungen im Appen- 
dix, welche man durch intravenöse Injektionen von Mikroben 
hervorufen kann, nicht konstant und meistens wenig ausge- 
sprochen. Hier ist nicht die Rede von Fallen, wo der Appen- 
dix gleichzeitig einer lokalen traumatischen Einwirkung aus- 
gesetzt wird. 


JOSUE 5) rief pathologische Veränderungen im Appendix hervor 
durch die intravenöse Injektion eines Streptobacillus, der von einer 
infektidsen Enteritis bei CHARRIN’s®) Kaninchen herrührte, und DE 
NITTIS erzielte ähnliche Resultate durch Injektion von Darminhalt. 
GOUGET ‘) macht auf die follikuläre Geschwulst im Appendix aufmerk- 
sam, welche durch experimentelle Pyämien entsteht, in casu eine Sta- 





1) Ueber das Wesen und die Behandlung der Perityphlitiden. (Corresp.-Blatt 
fur Schweiz. Arzte 1892, S. 593.) 

7 Pathologie und Therapie der Perityphlitis. (4:te Auflage. leipzig 1900, 
S. 117) 
3) Berl. klin. Wochenschr. 1897, N:r 1. 

t) Die Appendicitis als Folge einer Allgemeinerkrankung. (Mitteil. aus der 
Grenzl. der Med. und Chir., Bd. 7, S. 407.) 

5) Appendicite experimentale par injectiun sanguine. (Sem. med. 1597, Nr 
12, 5. 296.) 
6) Appendicite expérimentale. (Sem. med. 1897, N:r 37. S. 296 und Nr 
10, 8. 76.) 

7) Appendicite folliculaire par pyohemie expérimentale. (Sem. med. 1599, 
N:r 30, 8. 287.) 
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phylokokkeninfektion mit abscedirenden Mesenterialdrüsen, Abscess in 
der Milz, etc. 

BANDLER !) hat im Anschluss an 7 klinische Fälle von Appen- 
dicitis, entstanden bei akutem Gelenkrheumatismus, Angina, Arthritis 
und Influenza an Kaninchen experimentirt und beschreibt die Verän- 
derungen, welche sich im Appendix nach intravenöser Injektion ver- 
schiedener Mikroben zeigen. Einzelne, höchstens 10 der Follikeln sind 
geschwollen, und stellen grauweisse, kaum stecknadelkopfgrosse, leicht 
prominirende Knötchen dar. Mikroskopisch findet man inmitten einer 
stärkeren Infiltration des (Gewebes kleinere und grössere nekrotische 
Herde mit Blutungen darin. 


Wenn man die Krankengeschichten der Fälle, in welchen 
die Appendicitis durch eine Allgemeininfektion bedingt sein 
soll, durchgeht, so ist es auffällig, wie oft Störungen in den 
Darmfunktionen vorhanden sind, ehe der eigentliche Appendi- 
eitisanfall eintritt; der Kranke hat auch meistens vorher einen 
oder mehrere Anfälle von Appendicitis gehabt. 

Es ist auch wohl nicht die Meinung derer, welche die 
Fälle beschrieben haben, dass jegliche Appendicitis von einer 
Allgemeininfektion als solcher herzuleiten sei. 

Im Gegenteil geht die gangbare Auffassung darauf hinaus. 
dass eine Disposition nötig ist, und dass diese durch wieder- 
holte akute Darminfektionen, welche sich auf den Appendix 
verpflanzt haben, erworben ist. 

LENNANDER, ?) der schon im Jahre 1892 die Meinung ver- 
trat, dass die Appendicitis eine akute Infektion und in vielen 
Fällen aus einer Entero-colitis verpflanzt sei, hat bemerkt, 
dass die Anzahl akuter Appendicitiden grösser ist in Zeiten, wo 
Diarrhéeerkrankungen allgemeiner verbreitet sind, und beson- 
ders bei gleichzeitigem allgemeinen Auftreten von gastrointesti- 
nalen Formen der Influenza. 

Die auf den Appendix verpflanzte Entero-Colitis nimmt, je 
nach den lokalen Verhältnissen im Appendix, dem Virulenz- 
grad der Mikroben u. s. w. einen verschiedenen Verlauf. 

SONNENBURG betont, dass der Wurmfortsatz nach neueren 
Untersuchungen an allen akuten infektidsen Erkrankungen der 
Darmschleimhaut mehr oder weniger Anteil nimmt, wenigstens 
bis zum Alter von 30 Jahren. 

ı)l.c. 


*) Om appendicit och dess komplikationer fran kirurgisk synpunkt. (l psala 
läkarefören:» förhandl., bd. 28, 1.) 


eg 


EXPERIMENTELLE APPENDICITIS. ( 


Es tritt eine Schwellung der Schleimhaut und Sekret- 
retention ein, beides wird indessen oft wieder gehoben. Der 
Übergang von gewöhnlicher infektiöser Enteritis zu Perityphlitis 
geht seiner Ansicht nach dadurch vor sich, dass bei längerem 
Bestehen des Katarrh’s der Charakter desselben sich ändert; 
er geht mit Hämorrhagien, Nekrose und Geschwürsbildung 
einher. Vollständige Spontanheilung wird seltner, nachdem 
dieses Stadium eingetreten ist, weil Verengerungen und Adha- 
sionen zurückbleiben, die Sekretentleerung wird schwieriger. 
und nach und nach können sich Fäkalsteine bilden: wir haben 
mit andern Worten eine Appendicitis simplex vor uns. 

Während SONNENBURG annimmt, dass die Appendicitis sich 
meistens erst nach wiederholten akuten Enteritiden entwickelt, 
hat er in anderen Fällen geglaubt, einen mehr unmittelbaren 
Zusammenhang zwischen Enteritis und Appendicitis nachweisen 
zu können und führt ein Beispiel dafür in seiner früher citirten 
Arbeit an. 

LENNANDER’s Anschauung in dieser Beziehung ist schon 
angeführt worden, HEIMBEcK’s!) Statistik deutet darauf hin, 
dass Appendicitis verhältnismässig häufiger bei Diarrhöe-Epi- 
demien ist. 

БААСНЕ #) hat Fälle veröffentlicht, welche von besonderer 
Bedeutung sind für die Frage wegen des ätiologischen Zusam- 
menhanges zwischen Enteritis und Appendicitis. Bei 3 Sek- 
tionen von Menschen mit klinisch diagnosticirter Appendicitis 
konnten akute perforirende ulcerative Prozesse nachgewiesen 
werden, welche gleichzeitig in Ileum, Coecum und Appendix 
auftraten und nicht von Typhus herrührten. Es war eine gleich- 
mässige Schwellung der Solitärfollikeln vorhanden, keine her- 
vortretende Schwellung der РеуЕК schen Plaques. 

LAACHE meint, dass eine Krankheit, welche sich klinisch 
als eine Appendicitis ergiebt, gleichzeitig auf grössere Teile 
des Darmkanals verbreitet sein kann. 

Er nimmt auch an, dass Recidive ın der That Rekrudes- 
cenzen sind. Die meisten sind auch wohl darüber einig, dass 
die Recidive auf Grund der chronischen Entzündung des Ap- 
pendix entstehen, also eine Art von Rekrudescenzen sind. 


1) Forhandl. i det norske med. Selskab i Kristiania 1900, 5. 175. 
2) уОт Appendicit». (Nord. med. Arkiv, 1900, Nir 24.) 
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Aus dem Mitgeteilten geht hervor, dass die Annahme sehr 
allgemein ist, dass die Appendicitis von einer Enteritis her- 
rihrt, es ist indessen eine den Klinikern wohlbekannte That- 
sache, dass man mit Hilfe der Krankengeschichte nur selten 
den unmittelbaren Zusammenhang nachweisen kann. 

Tuve +) teilt z. В. mit, dass Diarrhöe oder Obstruktion vor 
dem Anfall nur bei ungefähr 25 % der Angegriffenen erwähnt 
wurde. 

Wir sind demnach fast ausschliesslich auf die Theorie 
einer nach dem Appendix verpflanzten Enteritis angewiesen, 
wenn ев gilt zu erklären, wie der erste Appendtcitisanfall ent- 
steht, und dem Experimentalpathologen wird daher die Auf- 
gabe gestellt, den Zusammenhang zwischen infektidser Enteritis 
und derjenigen lokalisirten Entzündung im Appendix zu er- 
klären, welche Ulcerationen und Narben oder Wandverdickung 
und Schwellung der Schleimhaut hervorruft, wie man sie bei der 
chronischen Appendkeitis findet. 

Der Anfang zur Lösung dieser Aufgabe ist von Brav- 
SENAT gemacht worden, welcher bei Tieren Entero-Colitis durch 
Fütterung mit in Fäulniss übergegangem Fleisch hervorrief 
und später bei denselben Tieren durch Einspritzung von B. 
coli oder Streptokokken in den Appendix oder in die Ohren- 
vene eine akute Perityphlitis erzeugte. 

Die Tiere bekamen ungefähr eine Woche nach der Füt- 
terung eine heftige, zum Teil blutgemischte Diarrhöe. 

Am 25:ten Tage hatten sie gewöhnlich die Krankbeit über- 
standen, aber wenn sie dann getötet wurden, zeigten Appendix 
und Colon immer noch Zeichen einer starken Entzündung, und 
im Appendix war der Follikel-Apparat geschwollen und teil- 
weise abscedirend. 

Während also die Veränderungen im Dünndarm ziemlich 
schnell reparirt werden, ist der Appendix noch einen Monat 
nach der Fütterung der Sitz bedeutender pathol. anatomischer 
Veränderungen. 


Der natürliche Ausgangspunkt bei einer Versuchsreihe wie 
die oben angedeutete sind Reinkulturen von Bakterien, die 
erfahrungsgemäss bei akuter Appendicitis vorkommen. 


1) NICOLAYSEN und THuE: 200 Tilfeelde af appendicit. (Norsk Magaz. f. 
Гарет. 1900, S. 473.) 


EXPERIMENTELLE APPENDICITIS. d 


Ausser Bact. coli finden sich bekanntlich Streptokokken 
sehr häufig, und da bereits vom Hygienischen Institut zu 
Christiania von der Hand des Herrn Professor AxeL Но1зт,!) 
dem Chef des Institutes, eine Arbeit vorlag über Darmkatarrh, 
hervorgerufen durch Fütterung mit Streptokokkenkulturen, so 
fiel es am natürlichsten, diese Versuche als Ausgangspunkt zu 
wählen. 

Der von Professor HoLsT angewandte Streptococcus wurde 
mir gütigst überlassen wie gleichfalls alles sonstige, was zu den 
Versuchen erforderlich war, weshalb ich hier die Gelegenheit 
wahrnehmen möchte, Herrn Professor HoLsT meinen ergebenen 
Dank abzustatten. 

Meine Arbeitshypothese war folgende: Wenn man eine 
herabgesetzte Vitalität im Appendix hervorrufen könnte, 80 
würde eine nachfolgende Darminfektion vielleicht besonders 
deletär an dieser Stelle wirken und lokale Nekrose nebst Ul- 
ceration hervorrufen. 

Einen mechanischen Eingriff wollte ich nicht vornehmen, 
sondern mich ausschliesslich auf vitale Prozesse stützen, во wie 
man sich dieselben als bei Menschen vorsichgehend denken 
muss. 

Der Appendix ist beim Kaninchen so gross und weit, dass 
das Vorkommen einer mechanischen Absperrung durch Schwel- 
lung. der Schleimhaut sich kaum denken liesse. 


In der ersten Versuchsreihe versuchte ich, lokale Disposition 
ım Appendix hervorzurufen durch subkutane Einspritzung vom 
Toxin des Bacterium coli, indem ich mich zuvor davon über- 
zeugt hatte, dass nach einer solchen Einspritzung Schwellung 
der Schleimhaut im Appendix erfolgt. 

Diese Wirkung trat im Laufe von 7—12 Stunden ein. 

Nach einer Fütterung mit Streptokokken tritt indessen die 
Diarrhde erst am 3:ten Tage ein, во dass die »disponirende» 
Einspritzung gleichzeitig mit oder nach der Fütterung vorge- 
nommen werden muss. 

Die Ergebnisse waren nicht konstant. 

Von 10 gefütterten Tieren zeigten 8 keine Veränderungen 
ип Appendix, während 2 Tiere Läsionen hatten, wie sie für 
Streptokokkenwirkung charakteristisch sind. 


!) Om Kjedekokker og Yverbetsendelse hos Kjör som Aarsag til akut Mave- 
tarmkatarrh hos Mennesker. (Festskr. for Prof. Н. Нетвеко 1895, S. 113.) 
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Am 28/9 1900 wurden 2 Kaninchen mit je 25 cm? gekochter 
Bouillonkultur von В. coli unter der Haut auf dem Rücken einge- 
spritzt und mit 20 cm? Milchkultur eines Streptococcus gefüttert. (3 
Wochen alt, in luftverdünntem Raum gezüchtet. Der Streptococcus 
war von einer malignen Endocarditis isolirt worden.) 


Kaninchen N:r 1 wurde am 4:ten Tage getötet. Jejunum etwas 
injicirt, im Appendix einige Exkremente. Nach Auswaschung dersel- 
ben sieht man in der Schleimhaut ungefähr 2 cm von der Basis ein 
Konglomerat von geschwollenen gelblichen Follikeln, umgeben von 
einem stark injicirten Ring. Die Partie wurde excidirt, gehärtet und 
in Celloidin eingebettet. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich in einer 
begrenzten Partie in der Muskularis dichtliegende kapillare FEmbolien 
von Streptokokken. (WEIGERT’s Bakterienfärbung.) 


Kaninchen Nr 2 wurde erst nach Verlauf von 2 Monaten ge- 
tötet 28/11 1900. 

An der Spitze des Appendix sieht ınan schon bei oberflächlicher 
Inspektion eine Partie, wo die Serosa verändert und matter erscheint. 

Nach erfolgter Aufschneidung sieht man dementsprechend in der 
Schleimhaut eine erbsengrosse, strahlenföürmige Narbe nach einer Ulce- 
ration durch Mucosa und Muscularis (Fig. 4). 


оло Versuchsreihe. 


In der zweiten Versuchsreihe ging ich nach einer etwas 
veränderten Methode vor, teils weil die Ergebnisse der Ver- 
suche der ersten Reihe nicht konstant waren und teils, weil 
eubkutane Einspritzung von Coli-Toxin ein künstlicher Eingriff 
ist, der am liebsten durch eine natürlichere Infektionsweise er- 
setzt werden sollte. 

Nach Fütterung mit Streptokokkenkultur wie vorher, wur- 
den daher die Tiere (gewöhnlich 4 Tage später) mit 20 cm? 
einer 2 Tage alten Bouillonkultur von B. coli (von einer ulce- 
rösen Enteritis) gefüttert. 


Kaninchen Nr 1 (Gew. 785 g.) starb 4 Tage nach der Fütte- 
rung mit Streptokokken-Milchkultur, ohne mit Kultur von B. coli ge- 
füttert worden zu sein. 

Bei der Obduktion fand sich klare seröse Flüssigkeit in der Peri- 
tonealhöhle, starke Injektion des Jejunum und oberen Ileum mit wäs- 
serigem Darminhalt, geschwollene punktförmig injicirte РЕХЕВ веће 
Plaques, trockene Exkremente in Colon und Coecum. 

Der Appendix leicht injicirt, leer, der dem Coecum zunächstlie- 
gende Teil desselben etwas aufgetrieben. Die Schleimhaut etwas ge- 
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schwollen, an der Basis injicirt mit einer Gruppe weissgelber, geschwol- 
lener Follikeln und einer linsengrossen Schleimhauterosion. 

Bei der bakteriologischen Untersuchung zeigte sich das Herzblut 
steril. 


Kaninchen N:r 2 (Gewichf 615 g.) gest. 2 Tage nach der letz- 
ten Fütterung (mit Coli-Kultur) Schwellung der PEYER’schen Plaques. 
Schleimartiger Inhalt des Dickdarms. Appendix: In der Schleimhaut 
überall dichtstehende punktförmige Hämorrhagien. An der Basis ist 
dieselbe stückweise aufgelockert und injicirt und in den injicirten 
Partien finden sich zahlreiche, kleine, weisse, scharfrandige, kraterför- 
mige, geborstene Follikeln. Ungefähr mitten zwischen Apex und der 
Basis ein linsengrosses Konglomerat von gelblichen, geschwollenen Fol- 
likeln mit Injektion der umgebenden Schleimhaut (siehe Fig. 3). 


Kuninchen М: 3 (Gewicht 665 g.) gest. am Теп Tage. Mit 
Ausnahme einer leichten Injektion und einiger geschwollener Follikeln 
an der Basis des Appendix finden sich keine Veränderungen. 


Kaninchen N:r 4 (Gewicht 1140 g.) gest. am 9:ten Tage. Das 
Tier hatte am 3:ten Tage Diarrhöe. 

Nach Öffnung des Unterleibes ragt die Spitze des Appendix zwi- 
schen den Schlingen des Colon hervor. Der Appendix ist ausgespannt, 
die Serosa injicirt und die Schleimhaut mit geschwollenen, dichtste- 
henden gelben Follikeln besetzt, welche durch die Serosa hindurch- 
schimmern. Das Coecum normal. Die Ausspannung des Appendix 
rührt von Anhäufung eines gelben Mucopus her. (Siehe Fig. 1.) 


Kaninchen N:r 5 (Gewicht 765 g.) gest. am 9:ten Tage. 

Vielleicht etwas wenigere geschwollene Follikeln, sonst dieselben 
Veränderungen wie bei N:r 4. In beiden Fällen starke Schwellung 
der PEYER’schen Plaques. 


Kaninchen Мт 6 (Gewicht 880 g.) gest. am 15:ten Tage. 

Derselbe Befund wie bei N:r 4. Doch sind die suppurirenden 
Follikeln mehr hervorstehend und die Appendixwand ist mehr ver- 
dickt, die Schleimhaut stark geschwollen. (Siehe Fig. 2.) 


Kaninchen Nir 7 (Gewicht 1250 g.) gest. am 16:ten Tage. 
Derselbe Befund wie beim vorhergehenden. 


Kaninchen Nr & und 9 wurden am 2,6 mit Streptokokken, 
am °’s wieder mit Streptokokken und am !*’s8 mit Bouillonkultur von 
B. coli gefüttert. Sie wurden 5 Tage später getötet, und der Appen- 
dix zeigte dieselben Veränderungen wie bei den vorhergehenden, doch 
war die Schleimhaut nicht so geschwollen. 


Kaninchen Ат 10 und 11 wurden in derselben Weise gefüt- 
tert, aber mit absolut negativem Resultat. Als sie am "Za 1901 ge- 
tötet wurden, fanden sich keine pathologischen Veränderungen im 
Appendix. 
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Die Veränderungen, welche bei den Tieren der ersten 
Versuchsreihe sowie bei N:r 1 und 2 der zweiten Reihe vor- 
kamen, sind von gleicher Art und der Wirkung von Strepto- 
coccus pyogenes zuzuschreiben. 

Es sind verhältnismässig wenige geschwollene Follikeln, 
die sich zuweilen auf ein einzelnes Konglomerat von Linsen- 
grösse mit begrenzter lebhafter Injektion ringsum beschränken 
können. Die Schleimhaut ist im ganzen nur wenig oder gar 
nicht geschwollen. 

Die pathologischen Veränderungen, die freilich spärlich 
vorkommen, können indessen tiefgehend sein, und es entsteht 
Ulceration mit Nekrose. Die Ursache liegt darin, dass die 
Streptokokken, wie nachgewiesen, in die Wand des Appendix 
in Form von kapillaren Embolien eindringen. 

Wenn man nach vorhergegangener Streptukokkenfütterung 
die Tiere mit Bouillonkultur von B. coli füttert, nehmen die 
pathologischen Veränderungen einen anderen Charakter an und 
zwar um so ausgeprägter, je länger die Tiere nach der Fütte- 
rung leben. Es finden sich zahlreiche, dichtstehende, zum Teil 
konfluirende, stark geschwollene Follikeln; die Schleimhaut 
wird in ihren ganzen Umfange verdickt, und die Verdickung 
erstreckt sich auch auf die übrigen Schichten der Appendix- 
wand. 

Der Inhalt ist purulent, und es ist deutliche Retention und 
Empyem vorhanden. 

Es sind dieselben Veränderungen, welche man im Appen- 
dix bei Menschen mit chronischer Appendicitis findet, welche 
im freien Intervall und nicht zu lange nach einem Anfall ope- 
rirt werden. 

Der Unterschied zwischen dem Appendix eines Kanin- 
chens und dem eines Menschen ist nur der, dass die Follikeln 
sich beim Kaninchen deutlicher vom übrigen Teil der Wand 
abheben, weil diese beim Kaninchen verhältnismässig dünner 
ist, als beim Menschen. 

Ist man auf die geschwollenen Follikeln aufmerksam ge- 
worden, so ist es leicht, diese auch an Präparaten von Men- 
schen, besonders am Schnittrande zu demonstriren. 

Wie kann nun Retention des Sekrets im Appendix beim 
Kaninchen entstehen, wo eine mechanische Absperrung des 
Lumen durch Schleimhautschwellung doch ausgeschlossen sein 
muss? 
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Es muss ein Phänomen von rein dynamischer Art sein, 
indem die Expulsionskraft durch entzündliches Ödem in der 
Darmwand gelähmt wird, welche teils die Muskelkraft schwächt, 
teils die Wände steif und unelastisch macht. 

Das Interesse bei den hier referirten Versuchen knüpft 
sich an die Ähnlichkeit zwischen den experimentell hervorge- 
rufenen Veränderungen und denjenigen, welche man bei chro- 
nischer Appendicitis beim Menschen nachweisen kann. Es zeigt 
sich, dass eine Fütterung mit Bakterien, wie sie bei Appendi- 
citis häufig vorkommen, Ulcerationen und andere tiefgehende 
Veränderungen im Appendix zur Folge hat, während im übri- 
gen im Darmkanal nur eine Schwellung der PEYER’schen Plaques 
nachzuweisen ist, und es geht ferner aus den Versuchen her- 
vor, dass der Appendix stärker angegriffen ist, je länger die 
Tiere nach der Fütterung mit B. coli am Leben bleiben. Erst 
9—15 Tage später finden sich die bedeutendsten Abweichun- 
gen von der Norm. 

Wenn diese Versuche Beweiskraft erhalten sollen für die 
Theorie, dass der ätiologische Ursprung der Appendicitie in 
einer infektidsen Enteritis zu suchen ist, so müssen sie indes- 
sen fortgesetzt werden. 

BEAUSENAT hat schon gezeigt, dass die Veränderungen im 
Appendix sich wenigstens 25 Tage lang halten und noch be- 
stehen, nachdem die klinischen Symptome des Darmkatarrhs 
sehon aufgehört haben. Ein ähnliches Verhalten lässt sich 
auch beim Menschen denken, und man bekommt eine annehm- 
bare Erklärung für die Entstehung der chronischen Appendicitis. 

Schwerer zu erklären ist die Entstehung der akuten Anfälle. 

Nach SOoNNENBURG’s Meinung entstehen diese auf der Basis 
einer chronischen Appendicitis, und es lassen sich mehrere 
Weisen denken, auf welche die Bakterien ihr Gebiet auch 
auf die Umgebungen des Darms ausdehnen können, so dass 
die eigentliche Perityphlitis entsteht. So werden z. B. stark 
virulente Streptokokken, wie sie Hoist und GEIRSVOLD nach- 
gewiesen haben, die Wand passiren und Peritonitis hervor- 
rufen können. 

Am häufigsten findet man ein perforirendes Ulcus, und 
unter den hier beschriebenen Versuchen fand sich bei N:r 2 
der ersten Reihe nach Fütterung mit Streptokokken eine Ulce- 
ration, welche beinahe den Appendix perforirte. 
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Erklärung der Tafeln. 


Fig. 1. 
Appendix eines Kaninchens, 


das mit Streptokokken-Milchkultur und (4 Tage später) mit. Bouillon- 
kultur des Bacterium coli gefüttert wurde. 

Gestorben am 9:ten Tage. Appendix aufgetrieben, gerötet, mit 
eiterigem Inhalt gefüllt. Die Schleimhaut ist verdickt, die Follikeln 
derselben geschwollen und sichtbar an der Serosaseite. 


Fig. 2. 


Aujgeschnittener Appendix eines Kaninchens. 


Fütterung wie oben. Das Versuchstier ist 11 Tage später ge- 
storben. Appendix kurz, geschwollen, mit verdickten Wänden. Die 
Schleimhaut verdickt mit Schwellung der Follikeln, die am Schnitt- 
rande als weissgelbe, prominirende Knötchen hervortreten. 


Fig. 8. 


Aufyeschnittener Appendix eines Kaninchens. 


Fütterung wie oben. Gest. am 5:ten Tage. Bei der Autopsie 
wurden in der Schleimhaut des Appendix dichtstehende punktförmige 
Hämorrhagien gefunden (die aber während der Aufbewahrung des 
Präparates meistens verschwunden sind). Die Schleimhaut des cen- 
tralen Teiles ist aufgelockert, injicirt, mit scharfrandigen, kraterför- 
migen, geborstenen Follikeln besetzt. In der Mitte zwischen Basis 
und Apex findet sich ein linsengrosses Konglomerat gelblicher, ge- 
schwollener TF'ollikeln mit injieirter Umgebung. 


Fig. 4. 


Anjweschnittener Appendix eines Kaninchens. 


Fütterung mit Streptokokken-Milchkultur nach vorheriger sub- 
kutaner Coli-Toxininjektion. Das Versuchstier nach 2 Monaten ge- 
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tötet. Im peripheren Teil des Appendix eine grosse Narbe. (Im 
Appendix eines gleichzeitig und in derselben Weise gefütterten Tieres, 
das am леп Tage getötet wurde, fand sich ein linsengrosses Konglo- 
merat geschwollener Follikeln wie in Fig. 3. In dessen Umgebung 
wurden bei mikroskopischer Untersuchung ziemlich viele kapillare 
Streptokokkenembolien nachgewiesen.) 


stockholm 1902. Kungl. Boktryekeriet. 
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Uber den Mechanismus des Darmverschlusses 
durch das adhärente Meckel’sche Divertikel. 


Von 


Ө. EKEHORN. 


[Der Hauptsache nach vorgetragen in der 5:ten Zusammenkunft des Nordischen 
Chir. Vereins zu Kopenhagen vom 29.—31. Aug. 1901.) *) 


aa ee 


Während des Jahres 1900 traf der für mich ungewöhnliche 
Umstand ein, dass ich, nahezu unmittelbar nach einander, nicht 
weniger als 3 Krankheitsfalle in Behandlung hatte, in welchen 
das Мескер веће Divertikel eine Hauptrolle spielte. Der erste 
Fall war ein eingeklemmter Cruralbruch, dessen Inhalt aus 
einem MEcKEL’schen Divertikel!) bestand; in den beiden an- 
dern Fällen hatte das Divertikel [leus verursacht. 

Die Krankheitefalle, in welchen man ein MECcKEL’sches 
Divertikel als Sitz oder Ureache schwerer Störungen gefunden 
hat, bilden nunmehr bekanntlich eine bedeutende Anzahl. Auch 
wenn diese Fälle nur eine Minderzahl betragen im Verhältnis zu 
der Anzahl, in welcher das Divertikel überhaupt vorkommt, 
so bilden sie doch eine unumstössliche Widerlegung der von 
КЕЉУМАСК vor nicht gar langer Zeit geäusserten Meinung, dass 
das Мескер веће Divertikel eine in pathologischer Hinsicht un- 
schuldige oder bedeutungslose Missbildung sei. 

Von Interesse sind die Untersuchungen KELYNACK’s gleich- 
wohl in der Hinsicht, dass sie zeigen, wie häufig das MECKEL- 


*) Eingereicht bei der Redaktion am ?°;ı0 1901. 
1) Dieser Fall ist in Laugenbeck's Archiv 1901, Bd. 64, Heft I beschrieben 
worden. 
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sche Divertikel in Wirklichkeit vorkommt. Er fand dasselbe 
nicht weniger als 18 mal unter 1446 Fällen, welche er bei 
der Sektion untersuchte, und zwar 11 mal bei Männern und 7 
mal bei Frauen.!) (Das relative Verhältnis zwischen der Häu- 
figkeit bei Männern und Frauen ist nicht angegeben.) Das 
MEcKEL’sche Divertikel ist also sehr gewöhnlich. Von 80 Men- 
schen sollte 1 mit einem solchen behaftet sein. 

Gleichwohl fand MITCHELL dasselbe noch häufiger, als er 
bei 1635 Sektionen danach suchte, nämlich bei 1330 Männern 
35 mal und bei 305 Frauen 4 mal, was 1 Divertikel auf 42 
Personen ausmacht und ausserdem beweist, dass dasselbe dop- 
pelt so häufig bei Männern vorkommen soll als bei Frauen. 
M. glaubt ausserdem gefunden zu haben, dass Erblichkeit und 
Rasse von gewisser Bedeutung für das Vorkommen des MECKEL- 
schen Divertikels sind. ?) 

In fast allen diesen Fällen von KELYNAcK und MITCHELL 
war das Divertikel frei und hatte auch keinerlei Störungen 
verursacht. 

Nach einer älteren Berechnung (aus dem Bartholom. Hosp.) 
sollte das MEcKEL’sche Divertikel nicht häufiger vorkommen 
als 27 mal auf 3200 Fälle = 1 mal auf 119. Aber unter diesen 
27 Fallen war Darmocclusion vorhanden in 9, was darauf hin- 
deutet, dass man hier nicht ganz so genau nach demselben 
bei den Sektionen gesucht und nur stark ausgebildete Diver- 
tikel mit in Berechnung gezogen hat. 3) 

Alle drei Statistiken stimmen demnach darin überein, dass 
das MEckEL’sche Divertikel sehr häufig vorkommt. 

Das MEcKEL’sche Divertikel kann zum Ausgangspunkt für 
Tumorbildungen (Entero-kystom, adenoide Tumoren) werden. 
Verschiedene solche Fälle sind beobachtet worden (KoLAczEk, 
Küster, Котн, TIEDEMANN, ZUMWINKEL, Wyss, BLaNc, NASSE, 
TSCHERNING, CARWARDINE). Man hat vereinzelt gesehen, dass 
eine solche Tumorbildung dadurch einen Darmverschluss ge- 
bildet hat, dass der Tumor aus irgend einem Grunde in der 
Bauchhöhle herumgedreht worden ist. Im Anschluss hieran sei 
erwähnt, dass man in einzelnen Fällen eine Darmocclusion in 
gleicher Weise durch ein vergrössertes und ausgefülltes (also 


1) KELYNACK: On MECKEL’s diverticulum. Brit. med. journ. 1897, Aug. 21. 

2) MITCHELL: Notes on a series of thirtynine cases of MEOKEL’s ‘diverticu- 
lum. Journ. of anatom. and physiology 1898, Vol. 32, 5. 675. 

5) Brit. med. journ. 1882, I, 5. 425. 
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ein schweres und in mechanischer Hinsicht tumorähnliches) 
Divertikel verursacht gesehen hat (TscHERNINe,!) GooD,?) d'Ax- 
ТОМА,5) ÜARWARDINE‘). 

Während der letzten Jahre ist die Aufmerksamkeit auf 
Vorgänge entzündlicher Natur innerhalb des Divertikels, » Diver- 
ticuliten» oder »Epenteriten» gerichtet worden, welche in ihrem 
Verlaufe mit den Epityphliten®) analog sind. Hierher sind 
doch verschiedene Fälle geführt worden (z. В. von Вракс), 
welche bei näherer Untersuchung als Fälle von reiner Darm- 
occlusion angesehen werden müssen. Wird nämlich beim Ver- 
schluss des Darmes auch das Divertikel geschlossen, so dass 
dieses vom Darmkanal abgesperrt wird, so hat dies eine Ent- 
zündung desselben zur Folge; deswegen darf aber nicht der 
ganze Zustand einfach als eine »Diverticulitis» betrachtet werden. 

Die Art und Weise, in welcher das MEcKEL’sche Diver- 
tikel am häufigsten die Ursache eines pathologischen Zustan- 
des wird, ist durch Darmverschluss. Der Typus des Месћа- 
nismus, durch welchen ein solcher zu Stande kommt, ist von 
der Form des Divertikels abhängig. Je nach dem Grade der 
Rückbildung, welche der Ductus omphalo-entericus mit den 
dazu gehörigen Bildungen, besonders den Vasa omphalo- 
meseraica, durchgemacht hat, hat man das Divertikel zweck- 
mässig auf eine der folgenden drei Hauptformen zurückführen 
können. 


1. Das offenstehende Meckel sche Divertikel (persistirender 
Ductus omphalo-entericus). Dies ist die seltenste der drei 
Formen, in welchen der Ductus omphalo-entericus sich uns 
während des extrauterinen Lebens darstellt. Der Dottergang hat 
hier keine Obliteration erlitten, sondern steht fortwährend in 
der ganzen Strecke vom Darm bis zum Nabel offen, wo er als 


1) Nord. med. Arkiv, Bd. XV, N:r 9, 1883. 
3) Casuistische Beitr. zur Kenntnis der Divertikelbild. Inaug. Diss. Zürich 
1894. 
3) Centralbl. für Chir. 1898, 5. 1262. 
4) Brit. med. Journ. 1897, Dec. 4. 
5) Picqué et GUILLEMOT: Congr. de Chir. Paris 1897. 
KRAMER: Centralbl f. Chir. 1898, S. 521. 
SPRENGEL: Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1898, S. 94. 
BEACH: Annals of Surgery 1896, Okt. 
MAGAIGNE et BLUNT: Bull. et mém. de la Soc. anatom. de Paris 1899, Mai. 
-BLanc: Contribution a la pathol. de div. де MECKEL. Paris 1899 (G. 
Steinheil). 
Korte: Berliner Klin. Wochenschr. 1894. 
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eine angeborene (Fäkal-)Fistel nach auswärts mündet. Ist die 
Nabelöffnung hinreichend weit, so tritt alsbald durch Ever- 
sion ein Prolaps des Divertikels mit dem angrenzenden Teil 
des Ileum auf. Darmverschluss durch einen sunehmenden 
Prolapsus ist die baldige Folge in solchen Fällen. Ist die 
Nabelöffnung so eng und das Divertikel so schmal, dass ein 
Prolaps nicht in Frage kommen kann, во treten hinsichtlich 
der Möglichkeit eines Ileus dieselben Verhältnisse ein wie bei 
dem adhärenten Divertikel (siehe unten). Einige solche Fälle 
sind beobachtet worden [AusgEre (Nr 10), HARTMANN (Мт 7)]. 

Fälle eines otfenstehenden MECcKEL’schen Divertikels (per- 
sistirender Ductus omphalo-entericus) sind infolge ihrer Selten- 
heit nur in einer verhältnismässig geringen Anzahl geschildert 
worden. BARTH, welcher dieses Gebiet in grundlegender Weise 
behandelt hat, konnte 13 Fälle!) sammeln. Einzelne Fälle 
sind später geschildert worden von BRocA,?) GEVAERT,°) Lö- 
WENSTEIN,*) SAUER,°) KERN,®) NEURATH?) STIERLIN,®) Morray, ®) 
Brippon,?°) ARNDT?!) u. а. m. 

Morian, welcher ein vollständiges Litteraturverzeichnis 
giebt, konnte 1899 im ganzen 32 Fälle von völlig offenstehen- 
dem Divertikel sammeln. 


2. Das adhärente Meckel sche Divertikel. Viel häufiger 
als die vorhergehende Form. Der Ductus omphalo-entericus ist 
їп seinem an den Nabel grenzenden Teil obliterirt worden und 
verschwunden, ist aber am Darm als ein von diesem ausgehen- 
des längeres oder kürzeres Divertikel stehen geblieben. Nebst 
dem Divertikel sind hier ausserdem die Gefässe, die Vasa 
omphalo-meseraica, welche den Ductus omphalo-entericus be- 
gleiten, entweder auf der Strecke vom Nabel nach der Spitze 
des Divertikels oder auf der Strecke von der Spitze des 
Divertikela bis zum Mesenterium (zu den Mesenterialgefässen) 


1) BARTH: Uber Inversion des offenen MECKEL’schen Divertikels und ihre 
Komplikation mit Darmprolaps. Deutsche Zeitschrift f. Chir., Bd. 26, S. 193. 

2) Guzette med. de Paris 1894, N:r 42. 

5) Ann. de med. et de chir. 1892, I, IV. 

4) Archiv f. klin. Chir, Bd. 49, S. 541. 

5) Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 44, S. 316. 

6) Beiträge zur klin. Chir., Bd. 19, Heft 2. 

7) Wiener klin. Wochenschr. 1896, N:r 49. 

8) Deutsche med. Wochenschr. 1897, N:r 12. 

9) Archiv f. klin. Chir., Bd. 58, Heft 2. 

10) Annals of Surgery, 1898. 

11) Archiv f. Gynäkologie, Bd. 52, 1896. 


— 
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geblieben. Im ersteren Fulle wird ein Strang, das Ligamentum 
terminale, gebildet, welcher von der Divertikelapitze nach dem 
Nabel (der vorderen Bauchwand) läuft, so dass das Divertikel 
durch dieses Endligament an der vorderen Bauchwand adhä- 
rent wird; im letzteren Falle wird das Divertikel durch sein 
Endligament adhärent am Mesenterium (siehe unten). Die 
adhärente Form ist diejenige, in welcher das M&cKEL’sche 
Divertikel аш häufigsten einen Darmverschluss verursacht. 
Eine grosse Anzahl solcher Fälle sind beschrieben worden. 
Es sind diese, welche weiter unten Gegenstand einer kurzen 
Erörterung werden sollen. 


3. Das freie Meckel’sche Divertikel bildet die häufigste 
Form. КЕГУМАСК und MITCHELL trafen bei ihren Nachfor- 
schungen fast ausschliesslich diese Form an. Der Ductus 
omphalo-entericus selbst hat hier dieselben Veränderungen er- 
fahren, wie bei der nächstvorhergehenden Form. Aber das 
Darmdivertikel hängt hier frei in der Bauchhöhle, entweder, 
was das gewöhnlichste ist, ganz und gar ohne Endstrang, oder 
auch mit einem solchen versehen, welcher dann frei ist ohne 
irgend wo im Bauche festgewachsen zu sein (vom Nabel gelöst 
durch Obliteration daselbst). 

Sowohl (das freie wie das an der vorderen Bauchwand 
adhärente Divertikel kann bisweilen mit einem gefässführen- 
den Mesenteriolum versehen sein. 

Obgleich das freie Divertikel die gewöhnlichste Form 
bildet, hat dasselbe unverhältnismässig viel seltener zu Darm- 
occlusion Anlass gegeben als das adhärente. 

Die Form von Ileus, welche durch das freie MEcKEL’sche 
Divertikel hervorgerufen wird, ist am häufigsten eine Darm- 
invagination, deren Anfang gewöhnlich dadurch gemacht wird, 
dass sich das Divertikel in den Darm hineinstülpt. Fälle von 
Invagination infolge eines MECcKEL’schen Divertikels sind be- 
schrieben von: KUTTNER,!) STUBENRAUCH,?) DE QUERVAIN,?) 
STUDSGAARD,?) BRÄUER,5) EwALp,®) STRAUCH?) u. a. m. 





1) Beiträge zur klin. Сћг., Bd. 21, Heft 2. 

2) Verhandlungen der Deutsch. Ges. f. Chir. 1898. 

3) Centralblatt f. Chir. 1898, 5. 839. 

4) Nord, med. Arkiv 1894, N:r 6. 

5) Uber Darminvagination Inaug.-Diss. Greifswald 1894. 
6) Berliner klin. Wochenschr. 1897, S. 169. 

7) Zeitschr. f. klin. Medizin 1899, Bd. 38, 5. 465. 
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Die Gesamtanzahl aller diesbezüglichen Fälle ist indessen 
sehr gering. QUERVAIN konnte 1898 mit Einschluss seines eige- 
nen 11 Fälle sammeln; 1900 brachte KETTELER!) ihre Anzahl 
auf 12. Buanc giebt dieselbe (а. а. O., S. 18) mit 14 an. 


Eine weniger häufig vorkommende Form von Ileus bei dem 
freien Divertikel ist die Zinschnürung einer Darmschlinge durch 
Schlingen- oder Knotenbildung des Divertikela. Dies kann ver- 
einzelt vorkommen, wenn das freie Divertikel allein oder mit 
seinem freien Endligament zusammen von hinreichender Länge 
ist. Der älteste bekannte Fall dieser Art ist nach CAZIN ein 
Fall von ReaenAust (Bull. de la Faculté et де la Soc. de med. 
Paris 1816). Allgemein bekannt ist der Fall von MICHEL Levy 
(Gazette med. 1845, S. 129), welcher einer häufig zitirten Publi- 
kation von Parise zu Grunde liegt (Bull. de l’acad. de méd., 
T. XVI, S. 373; 1850—51). Eine kleinere Anzahl Fälle von 
Einschnürung durch Knotenbildung hat sich darauf so nach 
und nach in "der Litteratur angesammelt. 

Von andern Formen des Ileus durch das freie Divertikel 
sind nur einzelne Fälle vorhanden (Torsion des Darmes, Соор, 
bei einem vergrösserten Divertikel ist bereits erwähnt worden). 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass das freie Divertikel als 
Inhalt eines incarcerirten Inguinal- oder Cruralbruches vorge- 
kommen ist (siehe Langenbeck’s Archiv, Bud. 64, Heft I). 


Nach vorhergegangener einleitender Orientirung kehren 
wir zurück zu 


dem adhärenten Meckel’schen Divertikel. 


Die Adhärenzstelle des Divertikels ist innerhalb gewisser 
Grenzen, ebensowohl wie die Ursprungsstelle desselben, ziem- 
lich konstant. Dieselbe ist entweder nach vorne an der Innen- 
seite der vorderen Bauchwand von der Nabelgegend bis hin- 
unter zur Blase, einschliesslich dieser, oder nach hinten an dem 
Mesenterium und dem Darın gelegen. Letzteres ist gewöhn- 
licher als ersteres. Unter den 111 Fällen, welche am Schlusse 
dieses Aufsatzes susammengestellt worden sind, gehörten 44 
Fälle zur ersteren Gruppe und 67 zur letzteren. 


1) KETTELER: Das Divert. Meckelii als Ursache des Ileus. Inaug.-Diss. 
Göttingen 1900. 
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Die Befestigung an der vorderen Bauchwand entsteht da- 
durch, dass der Teil der Vasa omphalo-meseraica, welcher 
zwischen dem Nabel und der Divertikelspitze liegt, nicht 
vollständig obliterirt worden und verechwunden ist. Irgend- 
welche Reste vom Ductus omphualo-entericus sind nach dem, 
was NEUMANN durch seine Untersuchungen dargethan hat, im 
Endstrange nicht vorhanden. Derselbe besteht aus den als 
Stränge persistirenden, mehr oder weniger vollständig oblite- 
rirten, von der Serosa umgebenen und in subseröses Gewebe 
eingebetteten Gefässen. Bisweilen ist ein Lappen des Omentes 
am Endstrange festgewachsen. 

Einigemal kann der Ductus omphalo-entericus in der ganzen 
Länge verschwunden, die Gefässe aber geblieben sein, welche 
dann als ein Strang vom Nabel (resp. der vorderen Bauchwand) 
nach dem Mesenterium verlaufen. Einen solchen Strang be- 
obachtete Маномер (N:r 29), und ein solcher ist in Fall N:r 30 
von RIBBING angegeben worden. Schon MECKEL sah einen 
solchen Strang ohne Divertikel. 

Es ist gleichfalls eine alte Beobachtung, dass die Gefässe 
in einem kleinen vorhandenen Mesenteriolum eines bestehenden 
Divertikels hinunter nach dem Mesenterium und den Mesente- 
rialgefässen fortlaufen können. Ein derartiges gefässführendes 
Mesenteriolum des Divertikels ist häufig beobachtet worden. 

Aus dem Vorhergehenden erhellt, dass das an der vorde- 
ren Bauchwand adhärente Divertikel sich am häufigsten am Nabel 
selbst oder in der Nabelgegend ansetzen muss. Unter den 44 
nachstehend angeführten Fällen mit Anheftung des Divertikels 
an der vorderen Bauchwand findet man 24 mal angegeben, dass 
das Divertikel sich am Nabel befestigte. 

Es ist aber sehr gewöhnlich, dass der Divertikelstrang 
nicht geraden Weges nach dem Nabel verläuft, sondern die 
Bauchwand in der Nähe des Nabels gewöhnlich unterhalb des- 
selben trifft, und alsdann subserös mit seinen Strängen hinauf 
nach der Nabelnarbe selbst fortläuft. Dies traf in wenigstens 
12 der nachstehend angeführten Fälle ein. 

Da, wie man Ursache anzunehmen gehabt hat (ALLEN), die 
Gefässe des Endstranges demjenigen Umstande ihre fortdau- 
ernde Persistenz zu verdanken haben, dass nämlich die Vasa 
omphalo-meseraica mit den Gefässen der Allantois in Verbin- 
dung getreten sind, so ist es eine ganz natürliche Folge, dass 
die Anheftungsstelle des Endstranges bisweilen während des 
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Zuwachses längs der vorderen Bauchwand hinab bis an die 
Blase gezogen werden kann. Dies kommt freilich nicht oft vor. 
Derartige Anheftungen des Endstranges sind doch beobachtet 
worden z. B. an der Blase von Treves, GILL und anderen. 

Diese vom Nabel entfernten Ansatzstellen werden von 
TREVES und den übrigen Verfassern ala sekundär und auf die 
Weise entstanden aufgefasst, dass der Endstrang erst vom 
Nabel losgerissen worden ist, dann aber mittels der dabei ent- 
standenen Wundfläche an der vorderen Bauchwand wieder fest- 
geklebt ist. Nach dem oben Angeführten dürfte es indessen 
richtig sein auch diese Ansatzstellen ebensowohl wie die am 
Nabel und in der Nabelgegend für kongenital zu halten. Ver- 
schiedene Gründe sprechen dafür. 

In dem einen von mir beobachteten Falle traf der Diver- 
tikelstrang die vordere Bauchwand an einem Punkte wenigstens 
3 cm unterhalb des Nabels; von hier aus liefen Stränge sub- 
serös teils aufwärts nach der Nabelnarbe selbst, teile abwärts 
am Urachus entlang. 

МАНОМЕр fand einen Strang, welcher vom Mesenterium 
nach einem Punkte an der Bauchwand in der Mitte zwischen 
dem Nabel und der Symphyee lief. Mit seinem mesenterialen 
Ende stand derselbe in Verbindung mit einem Zweige der 
Arteria ileocolica. An seinem vorderen Ende teilte sich der 
Strang 80, dass ein Teil aufwärts nach dem Nabel mit der obli- 
terirten »Art. bypogastrica» verlief, während der andere Teil 
abwärts lief um die linke obere Vesikalarterie zu bilden. 

Baye schildert einen Fall, in welchem das 10 cm lange 
Divertikel an seinem umbilikalen Ende in den abnorm beibe- 
haltenen, wenn auch obliterirten Urachus überging. 

GILL fand ein 15 cm langes Divertikel, welches abwärts 
und vorwärts verlief um sich am Fundus der Blase anzuset- 
zen; und Treves (Intestinal obstruction, London 1899) fand 
selbst einmal ein Endligament adhärent zur Blase. 

Die Anheftungen des Endstranges an der vorderen Bauch- 
wand, einschliesslich derjenigen an der Blase, dürften daher im 
allgemeinen als kongenital und, da sie in analuger Weise ent- 
standen sind, ala zusanımengehörig zu betrachten sein. 

Es muss als eine Möglichkeit eingeräumt werden, dass eine 
sekundäre Verwachsung in der Weise, wie vorstehend erwähnt 
wurde, vereinzelt vorkommen kann, aber durch die ausschliess- 
liche Annahme einer derartigen zufälligen Verwachsung lässt 
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sich der Umstand nicht erklären, dass die Anheftungspunkte 
nicht überall in der Bauchhöhle zerstreut liegen, sondern sich 
innerhalb des bestimmten vorstehend angegebenen Gebietes 
halten. (Von peritonitischen Verwachsungen infolge Entzün- 
dung des Divertikels etc. ist hier nicht die Rede.) 

Bei den nachstehend aufgezählten 44 Fällen mit Befestigun- 
gen an der vorderen Bauchwand waren die Ansatzpunkte in 
folgender Weise verteilt: 


Am. Nabel. anei eae а u Ма E A EE 
In der Nabelgegend . . . . . оао жк М; 
Ап дег vorderen Bauchwand (unterhalb а des Nabels) .. . 4. 
Ап der Blase .... СУТ г 
Oberhalb des rechten E ases: гезр. ый Lig. Poup. 2. 
An der rechten »Plica genito-enteric»® . . . ....... L 

= 44. 


Betreffs der Befestigungen oberhalb des rechten Inguinal- 
ringes und des Lig. Poup. ist vielleicht anzunehmen, dass sie 
von der Art. umbilicalis dahin gezogen worden sind, welche 
ja auch zu den Gefässen der Allantois gehört. In dem Falle 
mit Befestigung an der »Plica genito-enterica» wurde vom Strange 
ein Gefäss nach dem rechten Inguinalringe zu abgeschickt (siehe 
N:r 15). 

Die Abgangsstelle des Divertikels vom Darm war in den- 
jenigen dieser Fälle, wo eine Angabe darüber vorhanden ist, 
innerhalb eines Abstandes von 40—100 cm oberhalb der Val- 
уша coli gelegen; im Durchschnitt von 60—75 ст. 


Das am Mesenterium, resp. dem Darm, adhärente s. д. 
ringbildende Divertikel erhält seinen Endstrang dadurch, dass 
die Art. omphalo-meseraica auf der Strecke vom Nabel bis 
zur Divertikelepitze obliterirt worden und verschwunden ist, 
aber in ihrem weiteren Verlauf von der Divertikelspitze hin- 
unter nach dem Mesenterium fortbesteht. Das Mesenteriolum, 
an dessen Rande die Gefässe ursprünglich verlaufen, ist aus- 
serdem zwischen. den Gefässen und der Divertikelwand wäh- 
rend des Zuwachses allmählich verdünnt und verwischt worden, 
so dass nunmehr ein selbständiges Band vorhanden ist, das 
von der Divertikelepitze nach dem Mesenterium läuft. Eine 
wirkliche Ringbildung ist entstanden, welche aus dem Diver- 


10 NORD. МЕР. ARK., 1901, AFD. I, МЕ 25. — Ө. EKEHORN. 


tikel mit dessen Endligament, dem nächsten Teile des Darmes 
und dem entsprechende Teil des Mesenteriums besteht. 

Das freie Divertikel findet man häufig wie schon erwähnt 
mit einem schmalen Mesenteriolum versehen, das vom Darm- 
mesenterium quer über den Darm, an welchem es adhärirt, hin- 
auf längs des Divertikels verläuft. Anstatt zu verschwinden, 
wie dies gewöhnlich bei dem ringbildenden Divertikel der Fall 
ist, kann dieses Mesenteriolum auch hier mitunter fortbestehen 
und zu einer Membran ausgedehnt werden, welche wiederum 
den Divertikelring austapezirt, und vereinzelt noch weiter zu 
einer grossen Tasche ausgedehnt werden kann. In dieser Weise 
ist ein Fall von KÖRTE (beschrieben von AscHOFF) aufzufassen 
(siehe N:r 55). 

Das Festwachsen des Endstranges am Mesenterium, wel- 
ches meistens als von sekundärer Art aufgefasst worden ist, ist 
also nach dieser von LEICHTENSTERN angegebenen Entstehungs- 
weise gleichfalls unter die kongenitalen Erscheinungen einge- 
reiht. Dies dürfte wohl auch nunmehr im allgemeinen als 
richtig angenommen werden, wenigstens wenn die Mesenterial- 
befestigung in der Nähe der Ursprungsstelle des Divertikels 
liegt. [Treves hält (1899) fortfahrend alle Befestigungen am 
Mesenterium für sekundär]. Aus der Statistik erhält man gleich- 
wohl entschieden die Auffassung, dass auch die Befestigungen 
des Divertikels am Mesenterium, welche entfernt von der Ab- 
gangsstelle liegen, kongenitalen Ursprunges sind. Dafür spricht 
ferner der Umstand, dass die Lage der Ausgangsstelle des 
Divertikels vom Darm innerhalb ziemlich weiter Grenzen vari- 
irt, welche sich von hoch oben am Ileum bis hinunter nach 
dem Blinddarm erstrecken. Ein solcher Fall wie derjenige 
RıBBIng’s (siehe Nr 30) zeigt ausserdem direkt, dass das mesen- 
teriale Ende des Gefäss-Stranges kongenital dem Gebiete an 
der Grenze zwischen Deum und Colon angehören kann. 

Die diesbezüglichen, nachstehend aufgezählten Fälle ver- 
teilen sich hinsichtlich der Ansatzstelle des Divertikels fol- 


gendermassen. 
1. Befestigung ап dem Mesenterium des Darmes 
in der Nähe der Ursprungsstelle . . . . . = 81 Fälle. 


In 5 von diesen Fällen war die Adhärenzstelle 
an der Wurzel des entsprechenden Mesenteri- 
ums gelegen; in allen übrigen in der nächsten 
Nähe der Ursprungsstelle des Divertikels. 


Т. 
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In 13 der Fälle ist die Abgangsstelle vom 
Darm angegeben und lag innerhalb des Ge- 
bietes von 15—167 — im Durchschnitt 60— 
75 cm oberhalb der Valvula coli. 

Befestigung (entfernt) in der Nähe des Mesen- 
terialrandes am Мезететит einer Schlinge 
oberhalb der Ursprungsstelle ....... 

Befestigung (entfernt) am Mesenterium in der 
Nähe des Darmes unterhalb der Ursprungs- 
stelle, und zwar 12—100 cm unterhalb der- 
selben. о ж und ars Se rn ers 

Die Ursprungsstelle lag ungefähr in gewöhnlicher 
Höhe, die Befestigungsstelle am häufigsten 
in kurzer Entfernung oberhalb des Coecum. 

Befestigung am Mesenterium in der Nähe des 
Blinddarms (»пасћ innen vom Coecum> u.s.w.) 

Die Abgangsstelle war die gewöhnliche, 60— 
70 cm (mindestens 20, höchstens 100 cm) 
oberhalb der Уају. col. 

In einem Falle ging das Divertikel vom Ileum 
ein kurzes Stück oberhalb des Blinddarmes 
aus und setzte sich an das Mesocolon trans- 
versum an; in einem anderen war der Diver- 
tikelstrang mit dem »Mesocolon iliacum> ver- 
WACHSEN. saes ee а 

Befestigung an der Darmwand ....... 

Das Divertikel ging durchschnittlich 70—80 cm 
oberhalb der Valvula (ausserdem in einem 
Falle, N:r 46, 250 cm über derselben) ab. 
Die Verwachsung mit der Darmwand ging 
gewöhnlich in einer kurzen Entfernung, 5— 
8 cm, unterhalb der Ursprungsstelle (in einem 
Falle 15 cm, in einem andern 45 cm unter- 
halb derselben und in einem dritten etwa 100 
cm unterhalb derselben) vor sich. Einmal 
war die Spitze des Divertikels mit der Darm- 
wand oberhalb des Ursprungs verwachsen. 

Keine Angaben .............. 


11 


= 1 Fall. 


= 5 Fälle. 


== 11. > 


= 10 >» 


8. Befestigung am »Eingange des kleinen Becken» = 2 » 


= 67 Fälle. 
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Ich habe hier die Befestigungen des Divertikels an der 
Darmwand mit denjenigen am Mesenterium zusammengestellt, 
weil man in mehreren Fällen aus guten Gründen annehmen 
kann, dass die Divertikelspitze ursprünglich am Mesenterium 
und zwar am eigentlichen Mesenterialrande neben dem Darm 
(mittels eines besonders kurzen Endligamentes) befestigt ist, 
und dass die Verwachsung der Divertikelwand mit der Darm- 
wand eine spätere Adhärenzbildung ist. (Siehe die Fälle N:r 51 
Jackson, Nr 58 GuIteR, N:r 73 CARRIÈRE und N:r 81 Орк- 
NIUS). Durch Zug kann das Divertikel diesen Teil der Darm- 
wand vorwärts drehen, so dass es bei oberflächlicher Betrach- 
tung den Anschein hat, als ob das Divertikel sich an der Seiten- 
wand oder vorderen Wand des Darmes ansetzte (siehe N:r 81 
ODENIUS). 

In 3 Fallen kommunizirte das Divertikel an beiden Enden 
mit dem Innern des Darmes. Der älteste dieser Fälle ist von 
CARRIÈRE 1864 (siche N:r 73) beschrieben worden. Das Ende 
des Divertikels mündete hier unmittelbar am Mesenterialrande 
in den Darm ein; die Mündung hier war eng (enger als an der 
Ursprungsstelle); die Schleimhaut des Darmes setzte sich nicht 
unmittelbar durch die des Divertikels fort; an der Grenze 
wurde in der Schleimhaut eine Ulceration angetroffen; auswen- 
dig war hier die Grenze zwischen dem Divertikel und dem 
Darm deutlich angegeben; deutliche Zeichen von abgelaufener 
Peritonitis fanden sich rings um diesen Teil des Darmes. 

Einen durchaus ähnlichen Fall schildert Оремгоѕ 1884 
(siehe N:r 81). 

In beiden diesen Fällen ist die Kommunikation an der 
Verwachsungsstelle durch einen sekundären Durchbruch her- 
gestellt worden. 

Im dritten Falle 1881 (siehe N:r 46 PETERSSoN) lagen die 
Verhältnisse derartig, dass die Verbindung für angeboren ge- 
halten wurde. 

Alleinstehend sind die Fälle N:r 46 und 86 (von PETERS- 
SON und ScHENK). In beiden war die Divertikelspitze in kurzer 
Entfernung von der Ursprungsstelle mit der Darmwand ver- 
wachsen. Hier wurde aber in N:r 86 ein Strang nach der 
vorderen Bauchwand unterhalb des Nabels und in N:r 46 sogar 
2 solche Stränge nach dem Nabel abgesandt, und zwar im letz- 
teren Falle einer von jedem Ende des Divertikels. 


ee ee E миш 
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A. Wie entsteht Darmverschluss durch das an der vorderen 
Bauchwand adhärente Divertikel? 


Bevor wir daran gehen diese Frage zu beantworten, müs- 
sen wir erst die Aufmerksamkeit auf einige anatomische, be- 
sonders die Topographie des Divertikels betreffende Umstände 
richten, welche von Bedeutung sein können. 

Das Divertikel verläuft nicht wie ein straffer Strang, der 
sich vom Darm bis zum Nabel (resp. der Bauchwand) erstreckt. 
Dazu ist das Divertikel gar zu lang. Zusammen mit der des End- 
ligaments beträgt seine Länge durchschnittlich etwa 10—15 cm 
bei einem Erwachsenen. (Die gegenseitige Länge des Diver- 
tikels und des Endstranges wechselt bedeutend.) In 15 Fällen, 
wo die Länge angegeben war, betrug sie durchschnittlich 11,5 
cm. In 2 andern Fällen war sie resp. 21 ст und 25 cm. 
Hierzu kommt ferner die Höhe des entsprechenden Mesente- 
riums. Das Divertikel wird daher mit dem entsprechenden 
Darmteil zusammen wie eme Schlinge hängen, deren beide 
Endpunkte in der Nähe der Medianebene, das eine am Nabel 
das andere am Mesenterium oder durch dieses an der Wirbel- 
ваше (ungefähr wie in Fig. 1 angegeben) fixirt sind. 

Der tiefste Punkt der erwähnten Schlinge war in Fall 
N:r 1, von welchem Fig. 1 eine Abbildung darstellt, durch den 
Darmteil gleich oberhalb der Abgangsstelle des Divertikels 
gebildet. | 

Der Teil des Darmes, von welchem das Divertikel aus- 
ging, war daher wie in diesem letzteren aufgehängt. Die Darm- 
wand war an der Abgangsstelle trichterformig ausgedehnt (Fig.1). 
(Eine derartige Ausdehnung der Darmwand ist auch in andern 
Fällen erwähnt worden.) 

Das zuführende und abführende Darmrohr bildeten an der 
Abgangsstelle des Divertikels gegen einander einen spitzen Win- 
kel (Fig. 1). Das Mesenterium zwischen denselben war ver- 
dickt und hatte ausserdem eine solche Form angenommen, dass 
es nur diesen Winkel ausfüllte.e Die Darmstücke liessen sich 
daher nicht geradlinig ausziehen. 

Oberhalb der Abgangsstelle des Divertikels fand sich am 
zuführenden Darm eine Verengerung von etwa 1!/2 cm Länge. 
Diese Verengerung lag gerade im tiefsten Teil der erwähnten 
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Divertikel-Darmschlinge (Fig. 1), und kann in diesem Falle 
als dadurch entstanden angesehen werden, dass andere Darm- 
schlingen nahezu beständig daran hängend gewesen sind, 
wenigstens wenn Patient sich in aufrechter Stellung befun- 
den hat. 

Verengerungen in der Nähe der Abgangsstelle des Diver- 
tikels sind häufig erwähnt worden. Dieselben werden in all- 
gemeinen als angeboren angesehen (TREVES u. а.); der Umstand 
aber, dass sie häufiger beim adhärenten Divertikel, seltener 
beim freien vorkommen, dürfte darauf hindeuten, dass sie bis- 
weilen in einer mit der eben angebenen analogen Weise zu er- 
klären sind. 

Es ist deutlich, dass sowohl eine Verengerung des Darm- 
rohres wie ein verändertes, straffes Mesenterium dazu beitragen 
können einen Darmverschluss an dieser Stelle zu verschlim- 
mern. Dies gilt unter gewissen Umständen auch hinsichtlich 
des ringbildenden Divertikels. 


Frühere Verfasser haben folgende Formen des Darmver- 
schlusses durch das an der vorderen Bauchwand adhärente Di- 
vertikel angegeben. 


1. CAZIN nimmt an, dass in allen den Fällen, wo das 
Divertikel in der Nabelgegend fixirt ist, »dasselbe als gespannter 
Strang vor den Darmmassen liegt,. diese dadurch kompri- 
mirend und durch Druck den Darmverschluss verursachend. 
Etwas derartiges ist gleichwohl (auf Grund des Vorstehenden) 
nicht denkbar; auch habe ich in der Litteratur keinen ein- 
zigen Fall ausfindig machen können, welcher sich auf einen 
solchen Occlusionsmechanismus zurückführen lassen konnte. 


2. Einklemmung unter das Divertikel oder dessen End- 
band (LEICHTENSTERN!). Ein Darmteil oder Schlinge ist zwi- 
schen dem Divertikel und einer Unterlage in der Bauchhöhle 
eingeklemmt worden. Diese Form bezieht sich bei LEICHTEN- 
STERN in erster Linie auf das ringbildende am Mesenterium 
adhärente Divertikel, ist aber nachher von anderen auch auf das 
an der vorderen Bauchwand adhärente übertragen worden. Es 
ist doch, wie TREVES sagt, kaum möglich zu verstehen, dass 


— 


1) Ziemssen’s Handbuch der Spec. Pathol. u. Therap., Bd. УП, 1878. Zweite 
Hälfte. 
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diese Art des Verschlusses vorkommen kann, wenn das Diver- 
tikel ganz einfach zwischen dem Ileum und der vorderen Bauch- 
wand verläuft. Gleichwohl sind nach Treves solche Fälle auf- 
gezeichnet worden. 

Mir hat es nicht gelingen wollen einen Fall ausfindig zu 
machen, wo wirklich angenommen werden könnte, dass eine 
Einklemmung unter dem an der vorderen Bauchwand adhä- 
renten Divertikel stattgefunden hatte. FALK sagt in seiner 
Beschreibung über einen Fall aus Wourr's Klinik an der Cha- 
rité 1835: »intestinum compressum et planum videbatur» (N:r 
23). FRoRIEP giebt über denselben Fall an, dass der Darm 
infolge der Spannung des Divertikels und des entsprechenden 
Teils des Gekröses »platt gezogen» war, während BoLDT ganz 
einfach sagt, »dass unter der vom Divertikel gebildeten Brücke 
eine Darmschlinge abgeschnürt wars. Es liess sich, nach WOLFF 
selbst, mit Genauigkeit nicht ermitteln, »inwiefern die Lage der 
benachbarten Därme zur Einschnürung beigetragen hatte» (siehe 
N:r 23). Ich glaube, dass man aus der Figur bei FALK und 
ККОВТЕР schliessen kann, dass der Verschluss derjenigen Form 
gewesen ist, welche weiter unter als die gewöhnliche beschrie- 
ben werden soll. 


3. АКиѓет Verschluss an der Abgangsstelle des Divertikels 
durch Zug. (LEICHTENSTERN: gestützt auf den eben erwähnten 
Wourr'schen Fall und einen Fall von Уушкв; siehe Nr 16). 
Wenn aus irgend einem Grunde (»Meteorismus der Därme») 
das Divertikel so gespannt wird, dass es einen starken Zug auf 
den Darm an der Abgangsstelle ausübt, во würde im Darm ап 
dieser Stelle durch Verziehung des Darmlumens der Durch- 
gang aufgehoben werden können. 

Diese Form des Verschlusses ist einige Male erwähnt wor- 
den, dürfte aber häufiger gemutmasst worden sein, als sie in 
Wirklichkeit vorgekommen ist. Damit ein so starker Meteo- 
rismus, wie er hier erforderlich ist, zu Stande kommen kann, 
scheint es mir, als ob das Hindernis schon vorhanden sein müsse. 

Hierher ist der soeben erwähnte Fall Wourr's (N:r 23) 
gerechnet worden, in welchem das Divertikel 6 Zoll lang war, 
ferner ein Fall von Wës (siehe N:r 16) und einer von Tux- 
NER (N:r 24), (TREVES a. a. O., S. 79); in keinem dieser beiden 
letzteren ist indessen ein solcher Verschluss klar. TREVEs (a. 
а. O., S. 52) rechnet ferner einen Fall von SoUTHEY hierher 


16 NORD. МЕР. ARK., 1901, AFD. I, N:R 25. — 0. EKEHORN. 


(N:r 18), in welchem S. aber eine Einklemmung annimmt; gegen 
Treves spricht in entscheidender Weise, dass der Darm unterhalb 
des Divertikels nicht unbedeutend verändert war. Ein verhält- 
nismässig reiner Fall ist der, welchen Новев beschrieben hat (N:r 
35). Die Sektion wies in diesem Falle nach, dass der Darm durch 
Zug abgeknickt und so der Darmverschluss »aller Wahrschein- 
lichkeit nach» herbeigeführt war. Das Divertikel war 12 cm 
lang. Der Umstand dass »der zuführende, oberhalb des Diver- 
tikels gelegene Darm stark aufgetrieben, der unterhalb dcs- 
selben gelegene Darm collabirt wars, ist indessen eine Sache, 
welche nicht nur dieser Form der Occlusion eigen ist. Im 
Falle von Нампток (Nr 36) ist die Beobachtung unter den un- 
günstigen Verhältnissen, welche sich bei einer Operation dar- 
bieten, gemacht worden; bei der nachfolgenden Sektion konnte 
man nur konstatiren, dass das Divertikel 45 cm oberhalb des 
Coecum abgegangen war. Die beigegebene Figur ist nach der 
bei der Operation erhaltenen Auffassung gezeichnet. 

Verschluss durch Zug kann bisweilen den Anschein für 
sich haben. Denken wir uns das Divertikel und den Darm 
in Fig. 1 mit der trichterförmigen Ausdehnung der Darmwand 
von meteoristisch aufgetriebenen Darmschlingen umgeben, so 
liegt es nahe zur Hand eine Occlusion der erwähnten Form 
anzunehmen; erst indem man bei der Sektion ganz vorsichtig 
die ringsum liegenden aufgetriebenen Schlingen zur Seite führte, 
machte man in dem betreffenden Falle den richtigen Zusam- 
menhang ausfindig. 


4. Strangulation Über einem Divertikel. (Strangulation 
over а diverticular band.) (Treves а. a. O., S. 51.) Treves 
führt eine solche Form an, bei welcher »über den vom Diver- 
tikel gebildeten straffen Strang eine Darinschlinge ähnlich wie 
ein Plaid über den Arm geworfen ist» (etwa во wie in Fig. 2). 
Die Occlusion wird mit dem verglichen, was eintreffen würde, 
wenn ein dünnes Kautschukrohr über eine straffe Schnur ge- 
hängt wird. »Sein Lumen würde sich mehr oder weniger voll- 
ständig schliessen.» Selbst wenn eine solche Form des Ver- 
schlusses möglich sei, muss dieselbe doch äusserst selten vor- 
kommen. Es fordert eine recht ansehnliche Belastung in den 
hängenden Schlingen um einen Verschluss über dem verhältnis- 
mässig dicken Divertikel in dieser Weise hervorrufen zu kön- 
nen. Eine solche Belastung hört jedoch auf, sobald der Kranke 
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das Вес eingenommen hat, während ausserdem die Peristal- 
tik, wie TREVES selbst einräumt, dieses Verhältnis leicht ver- 
ändern könnte. Es dürfte weiter bei einem an der vorderen 
Bauchwand adhärenten Divertikel gewöhnlicher Art nur selten 
vorkommen, dass keine Darmschlinge über dasselbe geschlagen 
und aufgehängt ist, ein Beweis dafür, dass ein derartiges Überge- 
schlagenwerden einer Darmschlinge an und für sich von keinem 
Belang ist. 

Die beiden von Treves als Beispiele (a. a. O., S. 76) an- 
geführten Fälle gehören nicht dieser Form des Darmverschlusses 
an. Der Fall von LussEAu (siehe Nr 3) zeigt uns einen stür- 
mischen Verlauf, wo der Tod binnen 10 Stunden nach dem 
Beginn der Occlusion erfolgte. Schon daraus kann man schlies- 
sen, dass der betreffende Fall nicht zu dieser einfachen Form 
des Darmverschlusses zu zählen ist. Vom Originalaufsatz Lus- 
SEAU’s lernen wir auch, dass die ganze Strecke des Ileum vom 
Divertikel an bis nahe an das Coecum über den Anhang ge- 
schlagen war. Daraus folgt aber ein Darmverschluss von ganz 
anderer Form, wovon ich weiter unten sprechen werde. Der 
andere Fall von Warp (siehe Nr 21) ist nicht mit wünsch- 
enswerter Deutlichkeit beschrieben worden. Nach der Auffas- 
sung WARDs war hier als die Hauptsache ein Volvulus vor- 
handen. »Ein paar Schlingen des Dünndarmes hatten sich mit 
dem dazugehörigen Mesenterium um sich selbst gedreht, Stran- 
gulation verursachend, und waren in diesem Zustande über das 
Divertikel gefallen.» 


5. Verschluss durch Schlingen- oder Knotenbildung (LEIcu- 
TENSTERN). Ein Darmverschluss dieser Art ist bei dem adhä- 
renten Divertikel in einigen Fällen vorgekommen, wie wir wei- 
ter unten sehen werden. 


Sehen wir jetzt nach, wie sich der Mechanismus des Darn- 
verschlusses durch das an der vorderen Bauchwand adhärente 
Divertikel in den am Ende des Aufsatzes angeführten Fällen 
gestaltet hat! Diese sind 44 an der Zahl, davon 2 eigene 
Beobachtungen; die übrigen Krankengeschichten sind mit einigen 
wenigen Ausnahmen aus den Originalaufsätzen entnommen. 

Beim Durchmustern der letzteren zeigte es sich, dass die- 
jenige Form des Verschlusses, die ich in den beiden von mir 
beobachteten Fällen wahrnehmen konnte, sich auch in den üh- 
rigen Fällen als die am häufigsten vorkommende darbot. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 25. 


we 


18 NORD. МЕР. ARK., 1901, AFD. I, N:R 25. — G. EKEHORN. 


Diese Form finde ich nirgends bei den Verfassern ћегуог- 
gehoben; und doch scheint mir dieselbe die Hauptform des 
Darmverschlusses durch ein MEcKEL’sches Divertikel zu bilden, 
sowohl wenn dieses an der vorderen Bauchwand adhärent ist, als 
auch und vielleicht noch deutlicher, wie wir weiterhin sehen 
werden, wenn das Divertikel am Mesenterium verwachsen oder 


ein s. с. ringbildendes ist. 


1. Diese Form des Verschlusses kommt dadurch zu Stande, 
dass der unmittelbar an das Divertikel grenzende Teil des 
Darmes über dasselbe hinweggeschlagen wird, und besteht in 
einer rollständigen Abknickung oder häufiger ın einer Tor- 
sion des Darmrohres bei der Ursprungsstelle des Divertikels 
(Fig. +). 

Es ist ohne Weiteres klar, wie sich die Darmlage in den 
Figuren 3 und 4 successive aus der in Fig. 2 ausbildet, wenn 
das Darmrohr zunächst unterhalb des Divertikels immer mehr 
über das letztere herübergezogen wird. 

Ein solcher, wie in Fig. 4 angegeben ist, war der Ver- 
schluss in meinem ersten Fall (N:r 1). Die Darmschlinge 
2—3—4 (Fig. 1) ist einmal über die Divertikel-Darmschlinge 
6—2—1 von links nach rechts hinübergeschlagen. Durch diese 
vollständige Überschlagung des unmittelbar an das Divertikel 
angrenzenden Darmabschnittes war eine Torsion oder Achsen- 
drehung von 360° des Darmrohres zunächst oberhalb des Di- 
vertikelursprunges zu Stande gekommen (Fig. 4). Eine ebenso 
grosse Torsion war am Divertikel selbst vorhanden. Es ging also 
nur ein Darmrohr (nicht zwei) über die Divertikel-Darmschlinge 
(6--2—1), diese überkreuzend, hinweg (Fig. 4). Die überge- 
schlagene Darmschlinge war in diesem Fall kurz, nur etwa 
30 cm lang. Am unteren Fusspunkt derselben fand die Ueber- 
kreuzung des Darmes über die Divertikel-Darmschlinge (6—2 
—1) ohne jeden Druck statt; keine Schnürfurche und auch 
keine andere Veränderung in der Darmwand an der Kreuzungs- 
stelle; deshalb auch die übergeschlagene Schlinge selbst leer 
und vollständig unverändert; die Därme oberhalb der Ursprungs- 
stelle des Divertikels hochgradig aufgetrieben; diejenigen unter- 
halb derselben zusammengefallen. Die Stelle des Verlegens 
des Darmlumens ist an der Torsionsstelle am oberen Fusspunkt 
der übergeschlagenen Schlinge. 
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Ein Darmverschluss dieser Form ist vollständig; es ist keine 
Kraft des nachdrängenden Darminhalts ausreichend um das 
Hindernis zu überwinden; im Gegenteil wird der Verschluss 
fester, је höher der Druck innerhalb des zuführenden Darmes 
steigt. Die Peristaltik ist hier nicht im Stande die Lage des 
Darmes zu ändern. 

Hat das Mesenterium eine Form, ähnlich der auf Seite 13 
erwähnten angenommen, so muss offenbar auch dieses den Darm 
an der Umdrehungsstelle zusammendrücken. 

Bildet der übergeschlagene Darm ein grösseres Schlingen- 
konvolut mit dem entsprechenden Mesenterium, so kommt hier- 
durch an der Stelle ein weiterer Druck hinzu. 

Ist noch eine Verengerung des Darmes, wie oben erwähnt. 
vorhanden, so ist ја ausserdem das Darmlumen bereits zuvor 
verringert. 

Es ist daher leicht erklärlich, dass mitunter Ulcerationen 
in der Schleimhaut, eine umschriebene Gangrän der Darm- 
wand oder des Divertikels selbst an der Ursprungsstelle des- 
selben erwähnt worden sind. 

Durch die erwähnte Torsion des Divertikels und den Druck 
an der Basis desselben kann bisweilen die Kommunikation 
zwischen dem Darmanhang und dem Innern des Darmes auf- 
gehoben werden. Daher die schweren entzündlichen Verände- 
rungen desselben, welche manchmal beobachtet worden sind. 
lm allgemeinen dürfte doch die Torsion des Divertikels sich 
über eine grüssere Strecke verteilen können, weshalb die Be- 
deutung derselben von geringerem Belang ist. 

Es ist eine alte, bereits von BESNIER erwähnte Beobach- 
tung, dass der »strangulirte, Darmteil konstant an die Abgangs- 
stelle des Divertikels angrenzt, eine Beobachtung, welche un- 
mittelbar in dem soeben dargelegten Mechanismus des Ver- 
schlusses ihre Erklärung findet. 

Es ist einleuchtend, dass der Darmverschluss vollständig 
werden kann, auch wenn die auf die erwähnte Weise überge- 
schlagene Darmschlinge nur eine kurze ist Jedoch war es ge- 
wöhnlicher, dass sich eine längere Strecke des Ileum unterhalb 
des Divertikels häufig sogar das ganze lleum-Stück zwischen 
dem Divertikel und dem Blinddarm, nur den letzten Teil aus- 
genommen, übergeschlagen hatte. 

Möglicherweise ist bei diesem Umstand der Verschluss 
des Darmes bei der Abgangsstelle des Anhanges nicht immer 
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so vollständig, wie vorstehend beschrieben ist: das gegensei- 
tige Verhältnis zwischen der Länge des Anhanges und der Höhe 
des entsprechenden Mesenteriums ist hier sicher nicht ohne Be- 
deutung. Konstant war aber їп allen Fällen, wo deutliche An- 
gaben vorhanden sind, was deswegen auch besonders hervor- 
zuheben ist, der an das Divertikel angrenzende Abschnitt des 
Darms übergeschlagen worden, mochte nun die Länge des 
übergeworfenen Darmteils kurz oder lang gewesen sein oder 
bis zum Blinddarm hinab gereicht haben. 

Wird ein immer grösseres Stück des Darmes unterhalb des 
Divertikels über letzteres gezogen, so wird der Darmanhang 
der Unbeweglichkeit des Blinddarmes und des untersten Ileum- 
teiles zufolge immer stärker gegen die Fossa iliaca hinunter ge- 
spannt. Ein wirklicher Druck an der Kreuzungsstelle des Divertikels 
mit dem untersten Teile des Darmes kommt unter solchen Um- 
ständen zur Stande, infolgedessen sich eine deutliche Schnürfurche 
an derDarmwand am unteren Fusspunkt der übergeschlagenen 
Schlinge ausbildet. Ein derartiges Verhältnis kam im zweiten 
meiner Fälle vor (siehe N:r 2). Unter solchen Umständen 
kann sich an dieser Stelle ein weiteres Hindernis dem Darm- 
inhalt entgegen ausbilden. Die übergeschlagene Schlinge kann 
sehr aufgetrieben werden und, da hierbei gewöhnlich auch ein 
bedeutender Teil des Mesenteriums über das Divertikel getreten 
ist, kann dieselbe gelegentlich bedeutenden Veränderungen an- 
heimfallen. 

Zu dieser Form des Verschlusses, wo sich der zunächst 
an das Divertikel angrenzende Darm über dasselbe geschlagen 
hat (resp. unter dasselbe in den Fällen Nr 13 GILL und Nr 
14 Сати), dürften 22 Fälle (N:r 1—92) zu rechnen sein. Hier- 
zu kommen weitere 5 Fälle (N:r 23—27), welche wahrschein- 
lich hierher gehören. 

Es scheint, als ob es etwas gewöhnlicher wäre, dass sich 
der Darm von links nach rechts überschlägt als in entgegen- 
gesetzter Richtung. 

Es war nahezu ausschliesslich der Darmteil unterhalb des 
Divertikels, welcher sich darüber hinweggeschlagen hatte. Äus- 
serst selten kommt es vor, dass sich die Darmschlinge zu- 
nächst oberhalb des Divertikels um dasselbe schlägt Ich 
habe nicht mehr als einen einzigen solchen Fall angetroffen, 
Nr 22 von RIBBING. »Der unmittelbar oberhalb des Diverti- 
kels befindliche [leumteil war hier bis zu einer Länge von 20 
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cm über den Divertikelstrang geschlagen.» Hier muss in der 
Schlinge selbst stets eine Auftreibung eintreten, weil das 
Verlegen des Lumens jetzt an ihrem unteren Fusspunkt ge- 
legen ist. 

Eine weit unten an der vorderen Bauchwand oder sogar 
an der Blase gelegene Befestigungsstelle des Divertikels bil- 
det kein Hindernis für einen Verschluss der erwähnten Form. 
Dies beweisen die Fälle Nr 13 GILL und Nr 14 CAZIN. 

Nur in einem Falle, N:r 21 Warp, scheint ein Volvulus 
in dem umgeschlagenen Darm vorhanden gewesen zu sein. 


П. Verschluss (Einschnürung) durch Schlingenbildung eines 
an der vorderen Bauchwand adhärenten Divertikels. 


Hierher habe ich 5 Falle (N:r 28—32) gerechnet, unter 
welchen die 3 ersten durchaus klar sind. 

Um einen Verschluss dieser Art hervorzurufen ist es erforder- 
lich, dass die betreffende Darmschlinge nicht nur über das Diver- 
tikel einfach geworfen worden und hängen geblieben ist, sondern 
dass sie wenigstens eine ganze Tour um dasselbe herum gemacht 
hat. Ist dies geschehen, so kann alsdann durch die Bewegun- 
ven der Därme, das Gewicht der Schlinge u. э. у. eine Streck- 
ung des umkreisenden Abschnittes. ausgeübt werden, wodurch 
die Umschlingung selbst dahin geändert werden kann, dass das 
Divertikel der umschlingende Teil wird und wie eine einschnü- 
rende Schlinge transversal um den Fuss der betreffenden Darm- 
schlinge herumläuft. Die Auffassung dass das Divertikel sich 
zuerst in eine ringformige Schlinge gelagert hätte, durch welche 
alsdann eine Darmschlinge hindurchgefallen und eingeschnürt 
worden wäre, dürfte kaum stichhaltig sein. 

Eine derartige Schlingenbildung des Divertikels muss leich- 
ter bei einem ungewöhnlich schlaffen Divertikel vorkommen, 
sei es nun dass dieses selbst eine aussergewöhnliche Länge be- 
sitzt oder dass es aus anderer Ursache (infolge seiner rela- 
tiven Länge) schlaff bleibt, wenn der Darm frei in seinem Me- 
senterium hängt. Ist ein solches besonders langes und schlaf- 
fes Divertikel vorhanden, so wird kein Verschluss durch ein ein- 
faches Hinübergeworfenwerden einer angrenzenden Darmschlinge 
hervorgerufen; erst nachdem die Schlinge sich ein zweites Mal 
übergeschlagen hat, kommt die Einschnürung in der erwähnten 
Weise zur Stande (vergl. Fall N:r 24 DEXPERS). 
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Es ist zu bemerken. dass ın den beiden Fällen (siehe 
Nr 29 МАНОМЕрР und Nr 30 RIBBING), wo nur der Ge- 
fässtrang von der vorderen Bauchwand zum Mesenterium (nicht 
das Divertikel selbst) vorhanden war, der Verschluss sich als 
eine Einschnürung durch Schlingenbildung dieses Stranges dar- 
stellte. Da dieser Strang nicht nach der Darmwand sondern von 
der vorderen Bauchwand zum Mesenterium verlief, so waren 
die Bedingungen eines Verschlusses der Form I durch ein 
einfaches Uebergeworfenwerden der Darmschlinge hier nicht vor- 
handen. Dies scheint mir auch für die Richtigkeit der vorher- 
gehenden Auffassung zu sprechen. 


III. Verschluss durch Knotenbildung zwischen einer Darın- 
schlinge und dem an der vorderen Bauchwand adhärenten Di- 
vertikel. | 


Hierher gehören nur zwei Fälle, nämlich N:r 33 von LEICH- 
TENSTERN und Nr 34 von GarEAzzI. Eine an das Divertikel 
grenzende Dünndarmschlinge hatte sich zunächst um dieses ge- 
legt und sich sodann durch die dadurch gebildete Lücke zwischen 
der Basis der Dünndarmschlinge und der Basis des Diverti- 
kels hindurchgeschlungen. Im Fall von GALEAZZI war cs eine 
oberhalb des Divertikels gelegene Dünndarmschlinge, in dem- 
jenigen von LEICHTENSTERN dagegen die zwischen dem Coecum 
und der Abgangsstelle des Divertikels gelegene unterste 50 
cm lange Dünndarmschlinge. LEICHTENSTERN’s Fall war noch 
durch eine zweite Knotenbildung zwischen dem Ende der Schlinge 
und dem durch eine längliche Spalte frei gewordenen Капде 
des Mesenteriums des Divertikels komplizirt (siehe N:r 34). 


IV. Verschluss durch Zug an der Abgangsstelle des Di- 
vertikels. 

Die hierzu gehörigen 2 Fälle von Нӧвек Х: 35 und Аг 
36 HAMILTON sind schon oben Seite 16 erörtert worden. 


Schliesslich kommen 8 Fälle (N:o 87—44) von Darmver- 
schluss durch ein un der vorderen Bauchwand adhärentes Di- 
vertikel, bei welchen ich die Form des Verschlusses als unbe- 
kannt bezeichnet habe, weil ich nach den vorliegenden Be- 
schreibungen nicht habe entscheiden können, welcher Art die- 
selbe gewesen ist. Die Fälle sind alle mit Ausnahme eines 
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älteren einer Орегайоп unterzogen worden; bei einer solchen 
lässt es sich meistens nicht mit Genauigkeit entscheiden, wie 
die Lage der betreffenden Darmschlingen gewesen ist. 


PR. Verschluss durch das am Mesenterium oder am Darm 
adhärente Divertikel. 


Für den Darmverschluss durch das в. g. ringbildende (дак 
am Mesenterium oder am Darm adhärente Divertikel) ist die 
Einklemmung unter dem Divertikel nahezu ala die einzige 
herrschende Form betrachtet worden. 

Aber noch häufiger und in einer ebenso deutlichen Weise 
macht sich der vorstehend (Seite 18) angegebene Mechanismus 
des Darmverschlusses bei dem ringbildenden Divertikel gel- 
tend. Denn der Ring ist meistens so weit, dass eine thatsäch- 


liche Einklemmung nicht vorkommt. 


I. Sondern dadurch, dass der unmittelbar au das Diver- 
tikel angrenzende Darmabschnitt durchgefallen ist, entsteht der 
Darmverschluss durch Torsion oder Abknickung bet der Ab- 
gangsstelle des Divertikels, gerade wie in Form I, Seite 18. 

Wie vorher ist es auch hier am häufigsten der angrenzende, 
unterhalb des Divertikels befindliche Darmabschnitt, welcher 
hindurchgeschlüpft ist, auch hier häufig der grösste Teil des 
Ileum zwischen dem Abgangspunkt des Divertikels und dem 
Blinddarm, auch hier am seltensten eine Schlinge oberhalb des 
Divertikels. 

Im ersteren Falle liegt das Verlegen des Lumens am obe- 
ren Fusspunkt der Schlinge; in der durchgeschlungenen Darm- 
schlinge kann der Ablauf frei bleiben, die Schlinge selbst zu- 
sammengefallen und völlig gesund sein; denn innerhalb des 
Ringes selbst hat er freien Spielraum (siehe Fig. 5). Im 
letzteren Falle dagegen liegt das Hindernis am unteren Fuss- 
punkt und die Schlige selbst fällt der Occlusion anheim. 

Was schon oben angeführt worden ist über den Druck 
des Mesenteriums, über die Torsion oder Achsendrehung des 
Darmes und des Divertikels, über die lokale Gangrän an der 
Darmwand oder dem Divertikel u. s. w., ist der Hauptsache 
nach und beziehungsweise auch hier zutreffend. Diese Dinge 
ausführlicher durchzunehmen, hiesse das wiederholen, was be- 
reits zuvor gesagt worden ist. 
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Dass die durchgefallene Darmschlinge in diesbezüglichen 
Fällen nicht wie bei einem eingeklemmten Bruch innerhalb 
des Ringes »eingeklemint» oder »abgeschnürt» gewesen ist, dass 
hier keine »Kompression>, kein »Ecrasement» durch den Ring 
das Hauptmoment des Verschlusses gewesen ist, wie dies bei 
dem ringbildenden Divertikel stets angenommen wird, geht bei 
einem Blick auf die nachstehenden Krankengeschichten Nr 
45—71 so deutlich hervor, dass diese Sache nicht kräftiger 
als durch den Hinweis auf dieselben hervorgehoben werden 
kann. 

Einen alten klassischen Fall, welcher fortdauernd als Bei- 
spiel einer Einklemmung unter dem Divertikel angezogen zu 
werden pflegt (TREVES a. а. O., S. 47), sei es mir gestattet, hier 
etwas ausführlicher wiederzugeben, nämlich den Fall КАҮЕК'» 
(N:r 45). Es ist ein typischer Fall mit langsamem Verlauf; 
die verschiedenen Stadien der Krankheit sind hier deutlich 
ausgeprägt. | 

Es handelt sich um eine 32-jährige Frau, welche früher 
ganz gesund, am 10. März 1824 plötzlich an heftigen Leib- 
schmerzen erkrankt. Diese bezeichnen den Anfang eines 
Ileus, welcher erst nach 12 Tagen ihrem Leben ein Ziel setzte. 
(Die Behandlung bestand währenddessen laut der damaligen 
antiphlogistischen Methode aus 10—32 Blutegeln fast jeden Tag, 
1—-2 heissen Bädern täglich, Aderlassen, Sinapismen, Vesika- 
torien etc. Ausserdem emollirende Lavements, Kataplasmen 
u. 8. w. in Menge). 

Den 11:ten Erbrechen, keine Stühle; die Schmerzen waren 
am heftigsten an einem Punkte rechts in gleicher Höhe mit 
der Spina ilei, wo Pat. sehr empfindlich gegen Berührung war. 
»Der Zustand war dem eines eingeklemmten Bruches ähnlich.» 

Der Bauch überall weich, nicht aufgetrieben; derselbe war 
nicht empfindlich ausser an dem angegebenen Punkte; auch 
hatte er seine gewöhnliche Form und Dimensionen beibehalten. 
Die Temperatur schien nicht erhöht zu sein. 

Die Symptome verschlimmern sich; Erbrechen, aber keine 
Stühle. 

Den 12:ten: Unaufhörliches Erbrechen; keine Stühle. Die 
Schmerzen auf dasselbe Gebiet beschränkt. Der Bauch im üb- 
rigen weich, nicht aufgetrieben; die Muskeln nicht gespannt. 

Den 13:ten: Der Bauch fortdauernd weich; die Schmerzen, 
das Erbrechen und die Übelkeit haben etwas nachgelassen. 
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Den 141еп: Ungefähr derselbe Zustand; das Erbrechen 
hat noch mehr nachgelassen. Der Bauch weich, von norma- 
len Dimensionen. 

Den 15леп: Fühlt sich etwas besser, ist aber sehr schwach. 
Übelkeit und Erbrechen haben aufgehört und kommen während 
der nächsten 3—4 Tage nicht wieder. Mit dem Klystier folgt 
eine kleine Menge weisslichen Stuhles ab. 

Den 16:ten: Die lokalen Schmerzen scheinen, ohne dass 
der Bauch sich gespannt hat, an derselben Stelle wie zuvor 
zuzunehmen. 

Den 17:ten: Derselbe Zustand; erneute Linderung nach 
einem Stuhl von weissen Exkrementen. · 

Gegen Abend werden die lokalen Schmerzen lebhafter und 
beginnen sich im Hypogastrium auszubreiten. 

Den 19:ten: Die Schmerzen verbreiten sich. Der Bauch 
fängt nun an aufgetrieben zu werden besonders unten im Hy- 
pogastrium. Der Puls fängt an frequent und schwach zu 
werden. Das Erbrechen stellte sich wieder ein; kein Stuhl, 
keine Winde. Der Zustand verschlimmert sich von Stunde zu 
Stunde. 

Den 20:sten: Die Schmerzen fahren fort sich auszubreiten; 
der Bauch ist gespannt und aufgetrieben. Die Kranke ist un- 
ruhig, schreit. 

Den 21:sten: Die Schmerzen erstrecken sich über den gan- 
zen Bauch. Das Volumen des Bauches aufs äusserste vermehrt; 
Kothbrechen. 

Den 22:sten: Der Bauch überall gespannt und schmerzend. 
Pat. stirbt. 

Autopsie: Der Bauch enthielt eine kleine Menge gelb- 
licher seröser Flüssigkeit. Abgesehen von einer Stelle kann 
man keinen Eiter und keine Membranen an der Serosa ent- 
decken. Das Peritoneum ist entzündet besonders unten. 

An der Grenze zwischen der rechten Fossa iliaca und dem 
Hypogastrium, d. h. an der Stelle, wohin Pat. die Schmerzen 
verlegt hatte, ein brauner Fleck, welcher anfänglich für ein 
gangränirtes Stück des Ileum gehalten wird. Es ist die Ober- 
tläche eines entzündeten und gangränösen Meckel’schen Diver- 
икејв. 

Das Divertikel bildete eine Brücke, unter welcher eine be- 
deutende Portion des Пешт hindurchgetreten war (etwa 19 
Zoll des Dünndarmes vom Coecum aus gerechnet). 
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„Пе Wände dieser Darmschlinge, welche wir anfänglich 
für eingeklemmt hielten, waren gesund, kaum injizirt und nicht 
durch Gase ausgespannt. Die Schleimhaut dieses Darmteils 
war beinahe blass und nicht durch Galle gefürbt. Aber ober- 
hall des Anfangs des Divertikels waren alle Häute des Darmes 
rot, stark injezert, mit starken Gefässverzweigungen. Die rote 
Farbe der Schleimhaut war durch eine gelbe Farbe aus dem 
gallegefärbten Darminhalt verdeckt. 

Die durchgefallene Schlinge war nicht eingeklemmt wie 
bei einem Bruch. 

Das Divertikel ging etwa 20 Zoll oberhalb des Соєсит 
ron der Darmwand ab, es war ungefähr 20 Linien lang und 
setzte sich 2 Zoll unterhalb der Abgangsstelle an den Darm 
an; die durchgeschlungene Schlinge war 19 Zoll lang (das 
ganze Stück zwischen dem Divertikel und dem Coecum). An 
einer einzigen Stelle war das Divertikel durch lose Mem- 
branen an der durchlaufenden Schlinge adhärent. Nachdem 
man diese Rudimente von falschen Membranen entfernt hatte. 
konnte man die Schlinge mit Leichtigkeit aus dem Ringe ker- 
ausziehen. 

Die Därme oberhalb des Divertikels sturk ausgespannt. 

»Die Schlinge presst den dahinter liegenden Teil des Ileum, 
welcher die hintere Wand des Ringes bildet, zusammen, ғо 
dass der Durchgang für den Darminhalt dadurch vollständi« 
aufgehoben wird; nach vorwärts spannt sie das Divertikel, 
welches mit seinen beiden Enden adhärent ist, aus.» 

Zu einer -solchen Krankengeschichte ist keine Epikrise 
erforderlich. Dass die eingeschlossene Schlinge, welche selbst 
durchaus gesund war, nicht, ohne selbst geschädigt zu wer- 
den, gleichzeitig nach rückwärts auf den Durm, so dass ein 
Verschluss desselben entstand, und vorwärts auf das Diver- 
tikel, so dass Gangrän in diesem nufkam, drücken konnte. ist 
einleuchtend. 

Als Illustration zu diesem Falle kann sehr wohl die zum 
Fall N:r 46 gehörige Fig. 5 dienen. Bei einer solchen Darm- 
lage, wie sie durch diese Figur wiedergegeben wird, ınuss mit 
Notwendigkeit eine Achsendrehung sowohl am Divertikel wie am 
ringbildenden Teil des Darmes vorhanden sein. Innerhalb des 
Divertikeldarmrings sehen wir nur den einen Schenkel der 
durchgeschlungenen Dünndarmschlinge; der andere, der obere, 
ist vollständig durchgezogen worden (siehe Fig. 5). 
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Zu dieser Form von Darmverschluss sind nach meiner 
Meinung 27 Fälle (N:r 45—71) zu rechnen. Dazu kommen 
weitere 7 Fälle (N:r 72—78), welche mit Wahrscheinlichkeit 
hierher zu führen sind. 


П. Einklemmung durch das ringbildende Divertikel. 

Hierher habe ich die 10 Fälle gerechnet, welche unter 
N:r 79—88 zusammengeführt sind. Es ist indessen gleichwohl 
nicht ganz klar, dass eine wirkliche Einklemmung bei den 
letzten von diesen vorgekommen ist. Einige der hierher- 
gehörigen Fälle waren sehr komplizirt, nämlich die von Escu- 
RICHT, ROKITANSKY, ODENIUs, COUTAGNE und MARTIN (siche N:r 
79—82); 2—8 Schlingen waren, bisweilen von verschiedenen 
Seiten, durch den Divertikelring hindurchgetreten. 


Eine Einklemmung durch wirkliche Schlingenbildung dürfte 
beim ringbildenden Divertikel nicht so leicht eintreffen können; 
am ehesten dürfte dies möglich sein, wenn die Divertikelspitze 
sich in weiter Entfernung von der Ursprungsstelle an das Me- 
senterium in der Nähe des Mesenterialrandes ansetzt. Fin sol- 
cher Fall findet sich bei TREVES abgebildet. Dass der Ver- 
schluss bei einem solchen Divertikel sehr komplizirte Formen 
annehmen kann, ist aus N:r 80 ersichtlich. 

Den Fall N:r 89 habe ich nicht mit den vorhergehenden 
zusammenführen können. Hier soll bei einem am Darın ад: 
härenten Divertikel eine Kompression des Darmstückes, welches 
an der Bildung des Ringes beteiligt war, dadurch entstanden 
sein, dass die durchgeschlungene Schlinge, welche dem Darm 
oberhalb des Divertikels angehörte, stark ausgespannt worden 
war. (Siehe weiter die Anmerkung unter N:r 89.) 


Weiter habe ich unter Nr 90—109 20 Fälle zusammen- 
‚geführt, bei welchen ich nicht habe entscheiden können, auf 
welche Weise das ringbildende Divertikel den Darmverschluss 
verursacht hat. 

Zum Schluss sind ein paar Fälle relatirt worden, wo der 
Verschluss unter ganz eigenartigen Umständen eingetroffen ist: 
Nr 110 und 111. Hinsichtlich dieser habe ich nur auf die 
Krankengeschichten (siehe N:r 110 und 111) zu verweisen, weil 
derartige besondere Fälle wie ebenfalls diejenigen, wo das 
durch peritonitische Verwachsungen adhärent gewordene Di- 
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vertikel [Снтавг'), Goop?), Men Scumipt’), NAUMAANNt)] 
Darmverschluss verursacht hat, ausser dem Rahınen dieses Auf- 
satzes liegen. 

Ist es nur ein Zufall oder ist ein besonderer Grund dazu 
vorhanden, dass benachbarte Darmschlingen so leicht und, wie 
es schent, so häufig um ein adhärentes Divertikel herumge- 
schlagen werden, und einen Darmverschluss hervorrufen? Ganz 
sicher muss das Divertikel neben den etwaigen begleitenden 
Veränderungen des Mesenteriumse zum grossen Teil auch hieran 
Schuld sein. Der benachbarte Darm hat an Freiheit einge- 
büsst; derselbe kann sich nicht dilatiren ohne sich in abnorme 
Krümmungen zu legen, so dass eine Schlinge leicht ın der 
Weise herübergeworfen werden kann, dass sie nicht mehr im 
Stande ist sich zurückzuziehen 

Was die Erscheinungen des Ileus durch das adhärente Di- 
vertikel anbelangt, so kann ich nicht umhin, im Hinweis auf 
den zuvor auf Seite 24 relatirten Fall die Aufmerksamkeit auf 
ein paar Punkte zu richten. 

Besonders häufig begegnen wir in den Krankengeschichten 
(so auch in meinem Fall N:r 2) der Angabe, dass man rechts 
von der Mittellinie, unterhalb des Nabels, bisweilen so weit 
unten wie in der Fossa iliaca, ein umschriebenes Gebiet ange- 
troffen hat, wo der Pat. mehr oder weniger stark empfindlich 
ist, wo häufig eine deutliche Resistenz merkhar ist, wo die 
Bauchmuskeln gespannt sind, und wo sich eine relative 
Dämpfung perkutiren lässt, während bei alledem der Bauch im 
übrigen weich, nicht empfindlich, nicht oder verhältnismässig 
wenig aufgetrieben ist und normalen Perkussionston giebt. An 
dieser Stelle liegt das Hindernis. Aber die erwähnten Symp- 
tome verblassen in dem Masse, als der Bauch infolge von Darm- 
parese oder Peritonitis aufgetrieben wird. 

Die Erklärung einer solchen Lokalisation ist bereits vor- 
stehend gegeben. Bei der unverhältniemässig grössten Anzahl 
der Fälle ist es der untere Teil des Ileum, welcher sich über 
das Divertikel gelegt hat, resp. durch den Divertikelring hin- 
durchgefallen ist, und je vollständiger der untere Ileumabschnitt 


1) Prager Med. Wochenschr., 1887, Мт 48. 

*) Casuistische Beitrüge zur Kenntnis der Divertikelbildungen. Inaug. Diss. 
Zurich, 1894. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1899, Bd. 24, S. 144 

*) Hygiea, 1898, П (Juli), S. 96. 
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den Darmanhang übergleitet, desto sicherer wird letzterer auf 
die Fossa iliaca zu herabgezogen. 

Auch in Fällen mit einem rascheren Verlauf können uns 
die erwähnten Symptome entgegentreten, werden aber schneller 
verdeckt durch den wachsenden Meteorismus. 

Oftmals ist daher eine solche Darmocclusion für eine Ap- 
pendicitis gehalten worden. 

Ein anderer Umstand, welchen ich in Fall N:r 2 wahrneh- 
men konnte, und welcher auch bei andern Fällen beobachtet 
worden ist, verdient bemerkt zu werden: es kann nämlich eine 
scheinbare Besserung eintreten. Es gelingt durch Klystiere 
einen Stuhl zu Tage zu fördern, Pat. fühlt sich ruhiger, die 
Temperatur kann herabgehen, ist sie bereits über das normale 
gestiegen, der Puls besser werden, ja sogar das Erbrechen kann 
aufhören, aber es gilt sich nicht unbegründeten Hoffnungen 
hinzugeben oder sich zur Ruhe zu setzen, bevor man deutliche 
Beweise dafür gesehen hat, dass die geschlossene Passage wie- 
der frei geworden ist. 

Bei einer Operation weiss man also, innerhalb welcher 
Region der Bauchhöhle man nach einem durch ein Meckel- 
sches Divertikel verursachten Hindernis zu suchen hat: rechts 
von der Mittellinie und unterhalb der Nabelebene, vielleicht 
selbst unten in der Fossa iliaca. Man muss sich speziell be- 
treffs dieser Fälle vergegenwärtigen, dass das Hindernis durch 
das Durchschneiden des Divertikels gehoben ist, dass Verän- 
derungen in der Darmwand gewöhnlich zuerst in der Nähe 
der Basis des Divertikels auftreten. (Ich rede hier nicht von 
Fällen mit ausgebreiteten Veränderungen und Peritonitis.) Kann 
man von vornherein Gelegenheit erhalten den eigentlichen End- 
strang (zwischen Ligaturen, denn er blutet) durchzuschneiden, 
so hat man den Vorteil, dass die Wundoberflächen aseptisch 
sind. Setzt sich der Endstrang an die vordere Bauchwand an, 
so ist er leicht zn finden, wenn man nur daran denkt nach 
demselben zu suchen. Denn ohne die vordere Bauchwand be- 
sonders abzutasten ‘kommt es vor, dass man unter den me- 
teoristischen Därmen das Divertikel nicht bemerkt, bevor man 
angefangen hat diese letzteren herauszuwälzen, wodurch man 
sich unnötige Schwierigkeiten bereitet. 

Ob man das Divertikel zurücklässt oder nicht, halte ich 
für eine ziemlich gleichgültige Sache, wenn man sich nur dar- 
über vergewissert hat, dass keine begrenzte Gangrän an der 
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Basıs des Divertikels, sei es an diesem selbst oder an der 
Darmwand, vorhanden ist. und dass das Divertikel selbst nicht 
entzündet ist. Veränderungen können an der Abgangsstelle 
des Divertikels vorhanden sein, auch wenn die Därme im übri- 
чеп verhältnismässig gesund aussehen. Man muss daher mit 
einer gewissen Vorsicht hier vorgehen. Es ist vorgekommen, 
dass das Divertikel an der Basis geborsten ist, und dass man 
bei den Manipulationen ein Loch in der Darmwand bekom- 
men hat. 

Was eine kongestionirte Darmschlinge oder eine Schnür- 
furche anbelangt, so glaube ich, man thut klug daran gerade 
wie bei einem cingeklemmten Bruch so konservativ wie mög- 
lich zu verfahren. 

Es hat den Anschein, als ob die weniger eingreifenden 
Operationen von verhältnismässig günstigeren Erfolgen gekrönt 
worden sind. Dies kann ja zum Teil davon abhängig sein, 
dass diese Fälle die weniger weit vorgeschrittenen gewesen sind, 
aber es kann möglicherweise zu einem Teil seinen Grund auch 
darin haben, dass die lange ausgespannten und kranken Därme 
in achonungsvollerer Weise behandelt worden sind. Es ist 
ganz sicher keine gleichgültige Sache für solche kranke Därme 
aus der Bauchhöhle herausgewälzt zu werden, selbst wenn man 
von den grossen Schwierigkeiten absieht, welche häufig mit 
ihrer Wiedereinführung verbunden sind. Durch vorsichtiges 
und planmäesiges Vorgehen wird man in einer grossen Anzahl 
dieser Fälle den Därmen eine Menge unnötiger Insulte er- 
sparen können. 


Die hier nachstehend zusammenvefihrten Fälle sind er- 
sichtlich nicht alle bis jetzt publizirten, in welchen ein adhären- 
tes Meckel’sches Divertikel Darmverschluss verursachte. Sie 
dürften jedoch zusammen die grösste Mehrzahl bilden und sind 
jedenfalls hinreichend zahlreich um zu bestätigen, was vor- 
stehend gesagt worden ist. 


4. Darmverschluss durch ein an der vorderen Bauchwand 
adhärentes Divertikel; 44 Fälle (N:r 1—44). 
I. 22 Fälle (Nir 1—22) Seite 18. 
Die an das Divertikel angrenzende, unterhalb desselben ge- 
legene Darmschlinge (Ут 1—21), sehr selten diejenige oberhalb 
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des Divertikels (Ут 22), ist über dieses hinübergeschlagen wor- 
den. In mehreren Fällen bestand die übergeschlagene Schlinge 
aus dem grössten Teil des Ileum unterhalb der Abgangsstelle 
des Dirertikels von dieser aus gerechnet. Die Stelle des Verle- 
gens des Darmlumens liegt in unmittelbarer Nähe des Diver- 
tikels. Eine zweite Stelle kann anch am unteren Fusspunkt 
der ihergeschlagenen Schlinge vorhanden sein, wenn diese sehr 
gross ist. 


1. Heus, durch vin Meckel sches Dirertikel verursacht, dessen 
Findlisament an der rorderen Banchwand (Nabelgeaend) adhärent 
st. (Eigene Beobachtung.) 

Der Arbeiter N. P., 26 Jahre alt, leidet seit der Kindheit hautiz 
an Anfällen von heftiren, kolikartigen Schmerzen im Bauche, jedes- 
mal gewöhnlich mit einem Durchfall beginnend. Diese Anfälle, die 
sich meistens während «der Nacht einstellen. hielten bis jetzt je- 
desmal nur einige Stunden an um dann plötzlich wieder zu verschwin- 
den, worauf der Pat. sich ganz wohl fühlte. 

In «der Nacht auf den 31. Aug. 1900 trat plötzlich aufs neue 
ein Nerartiger Anfall von heftigen Schmerzen im Bauche ein. Auch 
jetzt waren einige Jdiarrhöcartige Stühle den schweren Schmerzen vor- 
ausgegangen. Aber diesmal Tiessen letztere nicht nach. sondern die 
Plagen und die Schmerzen setzten antallsweise ein mit gewissen rı- 
higeren Zwischenpausen den ganzen folgenden Tag über, während sich 
das allgemeine Befinden zuschends mehr und mehr verschlechterte: 
Während des ganzen Tages den 31. August genoss der Kranke nur 
Wasser. trank aber viel davon. Neit dem 31. Aug. nachmittags waren 
keine Fieces oder Flatus abgegangen. 

In der Nacht auf den 1. September trat Erbrechen ein. 
Die Schmerzen und das Erbrechen fuhren fort und nahmen im 
Laufe des Tages den 1. September beständig zu. Der Zustand 
verschlimmerte sich mehr und mehr. Zwischen 5 und 6 Uhr nach- 
mittags den 1. Sept. wurde Pat. in das Lazarett aufgenommen. 

Sein Zustand ist sehr elend. Unanfhörliches Erbrechen von dün- 
nen, fäkalriechenden Massen. Pat. wirft sich hin und her in äusser- 
мег Unruhe Er fiebert, 59 , und der Puls ist sehr schlecht. Er 
hat eine ausgeprägte Facies hippocratica. 

Peritonitis scheint vorhanden zu sein, und der Zustand ist der- 
artig, dass man annimmt, eine Operation werde erfolglos bleiben. 

Einen Augenblick später sind die Hände kalt und blau; der Puls 
nicht mehr zu füblen. Das Erbrechen und die Unruhe dauern fort. 
Der Bauch ist doch nicht hochgradig aufgetrieben, auch nieht beson- 
ders empfindlich. Die Kräfte schwinden merklich von einem Augen- 
blick zum andern, und am selben Tage um 8 Uhr 55 nachm. verschied 
der Kranke. 

Bei der Sektion wurde ein an der vorderen Bauchwand adhä- 
rentes Meckel sches Divertikel angetroffen. welches Darmversehluss ver- 
ursachte. 
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Das Divertikel geht cirka 80 cm oberhalb der Valvula Bauhini 
vom freien Rande des Ileum ab, ist ungefähr 5—6 cm lang und wird 
durch ein 3 cm langes Endligament fortgesetzt, welches sich an der 
vorderen Bauchwand an einem Punkte cirka 3 cm unterhalb des Na- 
bels ansetzt. Von hier aus sendet es feinere subseröse Stränge auf- 
wärts nach der eigentlichen Nabelnarbe und abwärts längs des Lig. 
vesico-umbilicale. 

Das eigentliche Divertikel ist schmal, spulenförmig, etwas weiter 
nach der Spitze zu als gegen die Basis. An der weitesten Stelle 
misst die Schleimhaut, aufgeschnitten, etwa 2 cm. Die eigentliche 
Schleimhaut endigt auf etwa 1 cm Abstand von der eigentlichen 
Spitze. 

Die Länge des Divertikels steht in einem derartigen Verhältnis 
zur Höhe des entsprechenden Mesenteriums, dass (bei aufrechter Stel- 
lung) vom Divertikel und dem Darmteil zunächst oberhalb desselben 
eine ungefähr in der Medianebene hängende Schlinge gebildet wird 
(siehe Fig. 1) und zwar mit ihrem einen Befestigungspunkt an der 
vorderen Bauchwand und mit dem andern durch den Darm und das 
Mesenterium an der hinteren. Wenn diese Schlinge abwärts hing, 
ist daher der angrenzende Darmteil gleichsam im Divertikel aufge- 
hängt gewesen (siehe Fig. 1). 

An der Abgangsstelle des Divertikels ist die Darmwand trichter- 
förmig ausgedebnt (Fig. 1). 

Der tiefste Punkt der erwähnten Schlinge wird durch den Darm 
zunächst oberhalb des Divertikels gebildet (Fig. 1). 

Hier ist am Darm eine Verengerung von etwa 11/2—2 cm Länge 
vorhanden. An der stärksten Verengerung hat die aufgeschnittene 
Schleimhaut eine Breite von zwischen 3 und 4 cm. Die Schleimhaut 
ist daselbst intakt; keine Narbenbildungen. Die Darmwand nur etwas 
verdickt. 

Das zuführende und abführende Darmrohr bilden einen spitzen 
Winkel an der Abgangsstelle des Divertikels. Das Mesenterium zwi- 
schen beiden ist verdickt und hat eine solche Form, dass es nur 
diesen Winkel ausfüllt. Der Darm lässt sich daher hier nicht gerad- 
linig ausstrecken (Fig. 1). 

Der Darm oberhalb des Divertikels ist merklich weiter als unter- 
halb desselben. 

Der Darmverschluss war dadurch entstanden, dass der Darmteil 
unmittelbar unterhalb des Divertikels sich. in einer Länge von unge- 
fähr 30 cm so vollständig von links nach rechts über die erwähnte 
Divertikel-Darmschlinge (Fig. 4) geschlagen hatte, dass eine Torsion 
von 360° am Darmrohr zunächst über dem Divertikel entstanden war. 
Eine entsprechende Torsion zeigte sich an diesem letzteren. 

Der untere Teil des übergeschlagenen Darmes hängt ganz lose 
an der Kreuzungsstelle über der Divertikel-Darmschlinge. Keine 
Schnürfurche hier in der übergeschlagenen Darmwand. Die über- 
geschlagene Schlinge nicht aufgetrieben und nicht mehr injizirt als der 
Darm weiter unten. 
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Der Verschluss ist vollständig. Alle Därme oberhalb der Ab- 
gangsstelle des Divertikels stark aufgetrieben, alle unterhalb derselben 
zusammengefallen. 

Keine Ulcerationen oder brandige Veränderungen an der Tor- 
sionsstelle. Das Divertikel nicht entzündet. Kein Erguss in der Bauch- 
ћоћје. Die Serosa überall mässig injizirt. 


2. Darmverschluss durch ein an der vorderen Bauchiwand 
adhärentes Meckel’sches Divertikel (eigene Beobachtung). 


Konrad J., Arbeiter, 24 Jahre. Am 4. Mai 1900 erkrankte Pat., 
nachdem er braune Bohnen und Grütze genossen, ап Leibschneiden 
und Schmerzen im ganzen Bauche. Nach ein paar Stunden bekam 
er einen winzigen Stuhlgang. Die Schmerzen dauerten die ganze fol- 
gende Nacht fort. Ein hinzugezogener Arzt ordinirte Hungern, innere 
Medizin und etwas, womit der Leib eingerieben werden sollte. 

Seit der Erkrankung sind keine Flatus abgegangen, kein Stuhl. 

In das krankenhaus aufgenommen am 7. Mai. Веі Untersuchung 
ist der Bauch unbedeutend uu ie Derselbe ist recht weich, 
und Pat. ist wenig em findlich gegen Druck; unten in der Coecal- 
Gegend jedoch einige Empfindlichkeit. Eine Resistenz ist daselbst 
zu fühlen, aber nicht besonders deutlich. Überall tympanitischer Ton. 
Die Temperatur im Rectum nachmittags 38,2°; Puls 88, gleichmässig 
und gut. 

Den 8. Mai 9 Uhr vorm. Kein Stuhl oder Abgang von Flatus; 
der Bauch etwas mehr gespannt. Temp. 38°; Puls 92. Erbrechen 
kommt nicht vor. 

Den 8. Mai 3 Uhr nachm. Einige Flatus sind spontan abge- 
gegangen. Auf ein Lavement folgten weitere Flatus und ein kleinerer 
Stuhl. Die Temperatur war vor einem Augenblick 38,1. Der Bauch 
ist fast noch weicher als zuvor. Infolgedessen wird die Operation 
aufgeschoben, obgleich Pat. schon auf dem Operationstisch liegt. 

Am Abend des 8:ten ist die Temp. 37,9° (im Rectum) und der Puls 
84, gleichmässig und kräftig. 

Den 9:ten morgens ist die Temp. 37,8°, Puls 84; aber der Bauch 
ist nun mehr gespannt. Kein Abgang von Flatus seit dem vorher- 
gehenden Tage. Mittags ist die Temp. 37,8". 

Um 1/23 Uhr Operation. Eine ziemlich grosse Menge klarer se- 
röser Flüssigkeit im Bauche. Die Dünndärme bedeutend gespannt, 
aber der allerunterste Teil des Ileum und das ganze Colon waren zu- 
sammengefallen. Ein Meckel’sches Divertikel wurde angetroffen, wel- 
ches ungefähr 10 cm lang war und sich vom Ileum bis zum Nabel 
erstreckte. Der zunächst unterhalb des Divertikels befindliche Teal 
des Ileum hatte sich von links nach rechts über dasselbe geworfen. 
Das Divertikel war stark gespannt, und eine deutliche Schnürfurche 
zeigte sich am unteren Fusspunkt der übergeschlagenen Schlinge 
(was darauf beruhte, dass der unterste Teil des Deum mit einem sehr 
kurzen Mesenterium versehen war, und dass das untere [leumstiick 
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so weit über das Divertikel gezogen worden war, dass eine thatsäch- 
liche Spannung eingetreten war). 

Das Divertikel, welches fingerdick war, und dessen Endligament 
mit tüchtig blutenden Gefässen ausgestattet war, wurde entfernt; seine 
Abgangsstelle vom Darm wurde invaginirt. Bevor die ausgespannten 
Därme wieder in den Bauch eingeführt werden konnten, musste an 4 
Stellen Punktion vorgenommen werden um dieselben zu leeren. 

Der Pat. erholte sich nicht nach der Operation. Stubl und Fla- 
tus blieben fortdauernd aus. Die Temperatur stieg allmählich immer 
höher, während gleichzeitig der Puls immer schneller und schwächer 
wurde. Exitus trat am 3:ten Tage nach der Operation ein. 

Bei der Sektion zeigte sich, dass die Bauchhöhle leer von Flüs- 
sigkeit war; Meteorismus in den Dünndärmen war vorhanden. Der 
unterste Teil des Ileum entbehrte eines beweglichen Mesenteriums und 
war auf einer Strecke von mehr als 10 cm straff an der Radix be- 
festigt. Der übrige Teil des Dünndarmes, speziell das Jejunum hatte 
dagegen ein ungewöhnlich langes Mesenterium. Fast das ganze Dünn- 
darmpacket war eine Tour um sein Mesenterium als Achse berum- 
gedreht. Es ist möglich, dass dieser Volvulus bei der schweren Ar- 
beit zwecks Einführung der Därme in den Bauch entstanden war. 


3. LussEAU (De VPorelusion intestinale. These de Paris 1879). 


Ein 22-jähriger Soldat erkrankte plötzlich unter heftigen Schmer- 
zen im Bauche, Erbrechen und anderen Symptomen von lleus. Bereits 
10 Stunden nach Beginn der Krankheit war der Pat. tot. 

Bei der Sektion konstatirt man, dass keine Peritonitis vorhanden 
ist; keine Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

Man entdeckt ein straffes Band, welches von der rechten Fossa 
Шаса nach dem Nabel verläuft; verfärbte Darmschlingen. Dieses Band 
ist ein Divertikel, welches etwa 1 Meter oberhalb der Valvula ileo- 
coecalis vom Пеит ausgeht und sich in der Nabelgegend ansetzt; 
über dasselbe hat sich eine Darmschlinge geschlagen und ist hängen 
geblieben. Die übergeschlagene Schlinge bildet Чеп grössten Teil 
des Ileum zwischen dem Divertikel und der Valvula ileo-coecalis 
(misst 80 cm am Mesenterialrande). 


4. BERGER (Traitement des occlusions internes; discussion. 
Bull. et mém. de la Soc. de Chir. de Paris 1880. T. VI, p. 601). 


Ein 32-jähriger, kräftig gebauter und starker Mann wurde den 
19. Aug. 1880 nach 14-tägigem Darmverschluss in die chirurg. Ab- 
teilung aufgenommen. War früher nicht krank gewesen. In der 
rechten Fossa аса konstatirt man eine recht voluminöse Anschwel- 
lung, welche ungefähr 2 cm ausserhalb der Linea alba beginnt und 
sich bis an die Spina ilei erstreckt. Der vertikale Durchmesser be- 
trägt 7 cm. Diese Resistenz schmerzt bei Druck, während dagegen 
der übrige Teil des Bauches nicht empfindlich und ziemlich weich ist. 
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Operation. In der rechten Fossa iliaca wird ein Konvulut zu- 
sammengeklebter und abgeschnürter Därme angetroffen. Man gelangt. 
mit dem Finger unter den abschnürenden Strang, welcher vom Nabel 
gegen die rechte Fossa iliaca läuft. Durch Ziehen an diesem Strange 
gelingt es einige stark gespannte Schlingen nebst dem erwähnten 
Strange, welcher mit dem einem Ende direkt vom Darm entspringt, 
aus dem Bauche herauszubefördern. 

Eine doppelte Ligatur wird um den Strang!) gelegt, worauf dieser 
zwischen den Ligaturen durchgeschnitten wird. 

Die gegenseitige Lage der Schlingen lässt sich nicht bestimmen; 
die Därme werden punktirt. 

Man sieht nun, dass der Strang rechtwinklig von einer Dünn- 
darmschlinge abgeht neben einem Punkte, wo der Darm stark kom- 
primirt und eingeschnürt ist. Darauf läuft er zu einer verdickten 
Portion des Netzes.?) Nach Unterbindung des Netzes und des Diver- 
tikels beim Darm wird dasselbe nebst dem nächsten Teil des Netzes 
entfernt. 

Aus dem QOperationsbericht nebst dem Ergebnis der Sektion geht 
hervor, dass sich der unmittelbar unter dem Ursprung des Diver- 
tikels befindliche Teil des Darmes um dieses geschlungen hatte. 
Die »abgeschnürte Schlinge» hat eine Länge von 14 cm. Der Darm 
hat gleich oberhalb der Abgangsstelle des Divertikels eine Verengerung 
gehabt (siehe Fig. 1). 


5. PAUL (Demonstration ron Präparaten. Münchener med. 
Wochenschr. 1898, Nr 20, S. 644). 


I. Im einen Falle erstreckt sich das Divertikel offen bis ап den 
Nabel und ist hier durch einen kurzen Strang an der Bauchwand 
fixirt. 

Der ganze Dünndarm ron der Abgangsstelle des Dirertikels 
bis zur Ileo-coecalklappe hat sich als ein Schlingenkonvolut über 
das Divertikel hinweggeschlagen und ist vollständig abgeschnirt 
worden. 

П. (Bei dem zweiten Falle konnte nichts über die Art, in der 
es zum Verschluss gekommen war, angegeben werden. Das Diver- 
tikel var 12 cm lang und an der Bauchwand fixirt.) In beiden 
Fällen war der Pat. an Ileus gestorben. 


6. HAMILTON (Three cases of intestinal obstruction due to 
Merkel’s diverticulum. Lancet 1888, Oct. 6). 


Ein 6-jähriger Knabe hatte mehrere Tage hindurch an vollstän- 
digem Darmverschluss gelitten. 


1) Wahrscheinlich an seinem Nabelende! (Verf.) 

2} Aller Wahrscheinlichkeit nach war ein Lappen des Netzes, wie es häufig 
bei diesen Fällen beobachtet wird, mit dem umbilikalen Ende des Divertikelstranges 
verwachsen, siehe oben S. 7; siehe weiter Fig. 1. 
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Erst am 8:ten Tage konnte zur Operation geschritten werden. 
Diese musste jedoch unterbrochen werden, weil der Knabe nahe dar- 
an war zu kollabiren. 

Bei der Sektion stellte sich heraus, dass der Verschluss durch 
ein Meckel’sches Divertikel verursacht worden war, welches 3 Fuss 
von der Valvula Bauhini abging und an der vorderen Bauchwand in 
der Nabelgegend adhärent war. 





В :- Diverticulum. 


Die angrenzenden 21/2 Fuss des Ileum unterhalb des Diver- 
tikels hatten sich 2 Mal um den Stiel des Divertikels geschlungen. 
»Der Darm war vom Divertikel konstringirt, und das Divertikel war 
von der doppelt umkreisenden Darmschlinge konstringirt worden.» 





1 = Diverticulum. 2 = Die Ileumschlinge, die sich ringsum das Divertikel ge- 
schlungen hat. 


(Aus der schematischen Figur, welche der kurzen Beschreibung 
beigegeben ist, geht mit Deutlichkeit hervor, dass der Mechanismus 
beim Verschluss der vorstehend angegebene gewesen ist. Man sieht, 
dass der Verschluss gerade an der Abgangsstelle des Divertikels ge- 
legen hat. Der oberhalb befindliche Darm ist aufgetrieben, unterhalb 
des Divertikels ist er zusammengefallen.) 
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7. HARTMANN (Occlusion intestinale par un canal omphalo- 
mesenterique persistant. Bull. de la Soc. де chir., mars 1898, р. 202). 


Pat. ist ein Mann von 29 Jahren, welcher früher eine gute Ge- 
sundheit genossen hat. Seit 5 Tagen leidet er an einem schweren 
und typischen Ileus, welcher ihn plötzlich befallen hat. Am Nabel 
ist eine kleine Granulationsfläche zu sehen, von welcher der Kranke 
zuvor keine Kenntnis gehabt hat. 

Ektomie des Divertikels nebst dem benachbarten Teile des Dar- 
mes. Heilung. | 

Das Divertikel ist 6 cm lang. sein Endligament, welches sich an 
den Nabel ansetzt, 31/2 cm. 

(Die Anordnung der Därme wird nicht ganz deutlich geschildert. 
Mit Bestimmtheit ergiebt sich aus der Beschreibung Folgendes). 

Das Hindernis hat unmittelbar neben der Ursprungsstelle des 
Divertikels gelegen. Die (»strangulirte») Schlinge ist über das Di- 
vertikel geworfen gewesen. Diese Schlinge hat aus einem unmit- 
telbar an das Divertikel angrenzenden Darmteil bestanden. Die 
Occlusion war gehoben, sobald man das am Nabel gelöste Diver- 
tikel eine Tour unter dieser Schlinge zurückpassiren liess. Neben 
dem Divertikel findet sich am Darm eine Verengerung. 


8. WALZBERG (Uber den persistirenden Dottergang als Ur- 
sache tötlicher Peritonitis. Verhandlungen der Deutschen Gesellsch. 
f. Chir. 27. Kongr. 1898, 8. 90). 


Erörtert 2 Fälle, bei welchen die Pat. an durch ein Meckel’sches 
Divertikel verursachter Peritonitis gestorben waren. 

I. Ein 14-jähriger Knabe ist seit 4 Tagen an Erscheinungen 
eines Darmverschlusses erkrankt. Exstirpation des Divertikels; Exitus 
3 Tage später. 

Ein Konvulut von Dünndarmschlingen hat sich um einen Strang 
gelegt, welcher von der Ileo-coecalgegend nach dem Nabel verläuft. 
Nachdem man den Strang am Nabel durchgeschnitten hat, gelingt 
es leicht die zusammengeklebten, im übrigen intakten Darmschlin- 
gen zu entwirren und von rechts nach links zu reponiren. 

Der Strang bestand aus einem kurzen kegelförmigen, 5 cm lan- 
gen Divertikel, von dessen Spitze ein solider Strang zum Nabel führte. 
Dort, wo das Divertikel auf dem Darm aufsass, zeigte sich eine 
umschriebene, mandelkerngrosse Nekrose der Darmwand. 


9. WALZBERG (а. а. О.). 


П. Ein 25-јаћпрег Glasarbeiter ist seit zwei Tagen krank am 
heftigsten Ileus. 

Gleich nach der Operation, welche in Exstirpation eines Diver- 
tikels bestand, erfolgte Exitus letalis. Peritonitis war bei der Орега- 
tion vorhanden. 
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Das Meckel che Divertikel besteht aus einer gurkenähnlichen, 6 
cm langen, grünschwärzlich gefärbten Cyste mit schlaffen Wänden, 
welche sich an jedem Pole zu einem Strang verjüngt, von denen der 
eine am Nabel, der andere am Ileum hefestigt ist. 

Der Dünndarm oberhalb des Ansatzes des Divertikels stark 
erweitert; unterhalb kollabirt und eng kontrahirt. Won der linken 
Bauchseite her lag ein grosses Dünndarmkonvulut über dem Di- 
rertikel, dasselbe straff spannend. 





п — Nekrose. 


An der Ansatzstelle des Divertikels eine längliche, schmale Ne- 
Кгозе der Darmwand. 


10. ALSBERG (Archiv für klin. Chir., Bd. 28, S. 768). (Drei 
Fälle von Ileus.) 


Ein Knabe von 10 Jahren, der früher an Nabelfistel gelitten hatte, 
klagt häufig über Schmerzen in Leibe; unbedeutende Diätfehler haben 
leicht Diarrhée nach sich gezogen. Nun leidet er seit 14 Tagen an 
Darmocclusion, welche trotz aller Behandlung nicht weichen will. 

Resektion des Divertikels mit dem eingeschnürten Darmstück zu 
beiden Seiten desselben. Exitus letalis. 

Etwa 70 cm oberhalb der Valv. Bauh. geht ein fingerdickes, 9 
cm langes Divertikel ab, welches sich mit einem schmäleren Teil an 
den Nabel ansetzt (woselbst es mittels eines dünnen Kanales noch 
offen ist). 

Nach dem, was die Beschreibung erkennen lässt, hat die Ocelu- 
sionsstelle bei dem Ansutze des Divertikels um Darm gelegen. Die 
Darmschlingen waren um diese Stelle herum zu einem Konvulut zu- 
sammengeklebt. Aber nachdem das Divertikel bis an den Ursprung 
abgelöst worden war, zeigt es sich, duss das abführende Ende eine 
Achsendrehung gemacht hatte und spitzwinklig abgeknickt war ; xo- 
wohl um zuführenden als auch am abführenden Darm fand sich einr 
uangränöse Perforation, und die Konstriktion an der Schnürstelle 


€ 
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war so stark, dags sowohl die Darmicandunyen wie das Direrti- 
kel an dieser Stelle bis auf einen kleinen Rest durch Druckbrand 
zu Grunde yegangen waren. 

(Obs. Die Occlusion hatte 14 Tage angedauert!) 


11 COUPLAND (Volrulus of small intestine due to а complete 
Meckel’s diverticulum. Trans. of the Path. Soc. 1880, vol. 31, 
p. 144). 


Ein Mann von 29 Jahren war nach 2-tägigem Пецѕ gestorben. 

Von der freien Oberfläche des Ileum geht, 90 cm oberhalb der 
Valvula coli, ein Divertikel ab, welches direkt nach dem Nabel läuft. 
Dasselbe ist 18 cm (7 Zoll) lang, wovon die obersten 5 ст den End- 
strang bilden, an welchem das Omentum adhirent ist. 

»At its point of origin the ileum was twisted on itself, causing 
complete obstruction,» Die Schlingen unterhalb lagen schlaff und leer 
in der Beckenkavität, während dagegen die Därme oberhalb des Di- 
vertikels mit flüssigen Fäkalmassen ausgespannt waren, »especially the 
portion here retained». Dieser Teil des Darmes war blutüberfüllt 
und zeigte stellenweise beginnende Gangrän (obere Schlinge?). Keine 
allgemeine Peritonitis war vorhanden. 


12. ELLIOT (Strangulation of Meckel’s diverticulum caused by 
colvulus of the ileum. Bost. med. journ. 1874, jun.). (Cit. bei 
Blanc, a. a. O., 5. 26.) 


Ein Mann von 30 Jahren war 4 Tage krank gewesen; man 
dachte an eine Appendicitis. 

Operation. Eine grosse Menge trüber Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle; Appendix gesund. 

Man findet, dass vom Ileum ein Meckel’sches Divertikel abgeht, 
welches sich an den Nabel ansetzt. 

An seiner Abgangsstelle ist das Divertikel um seine Achse ge- 
dreht; es war daher ausgespannt und ап der Basis gangränırt. 

Am Abgangspunkt des Divertikels ist auch das Hew um seine 
Achse gedreht. Bei den Manipulationen reisst das Divertikel in der 
Nähe des Darmes. 4 

Exitus gleich nach der Ор. 


13. бил, (Remarks оп а case of acut intestinal obstruction 
due to the presence of a Meckel e diverticulum successful treated 
by laparotomy. Brit. med. journ. 1888, jan. 14, p. 72.) 


Ein 30-jähriger Mann, welcher seit 9 Tagen an Darmocclusion 
leidet. 

Operation: Bei Eröffnung des Bauches drang klare seröse Flüs- 
sigkeit hervor. An der Strangulationsstelle sah man ein [д cm lan- 
aes Meckel’sches Divertikel, welches vorwärts und abwärts lief um 
sich am Fundus der Blase anzusetzen. Eine Schlinge kollabirten 
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Darmes ging unter das Divertikel, und der - Verschluss wurde 
durch Drehung des Darınes an dem Punkte, wo das Diverttket 
befestigt war, verursacht. 

Die Schlinge wurde vorsichtig unter dem Divertikel hervorgezogen, 
worauf der gefüllte Darm sich in den zuvor leeren Teil entleerte. 

»Die Konstriktion war durch die Drehung des Darmes an der 
Ansatzstelle des Divertikels und nicht durch Kompression des Dar- 
mes unter diesem Bande verursacht.» 

(G. bezeichnet diesen Verschluss mit Unrecht als »Volvulus».) 


14. CAZIN (Etude anatomique et pathologique sur les diver- 
ticules de l'intestin. Paris 1862.) 


Ein Mann von 59 Jahren starb den 22. Marz 1862 nach einem 
6-tägigen Darmverschluss. Tags zuvor Enterotomie (Nelaton). 

Autopsie. Keine Spur von Peritonitis; kein Erguss im Bauche. 
Ein Divertikel ging vom Пеит aus und setzte sich an die vordere 
Bauchwund an, sein kleines Stück oberhalb des rechten Inguinal- 
ringes». Eine kurze Darmschlinge (keine 18 cm lang) vom unter- 
sten Teile des Ileum war unter die vom Divertikel gebildete Brücke 
hinuntergeschlungen. Gleich oberhalb dieser Schlinge ging das 
Divertikel ab. 


15. WEIL (Zur Laparotomie bet inneren Einklemmungen. 
Prager med. Wochenschrift 1878, N:r 31). 


Ein 56-jibriger Mann erkrankte 8 Tage vor der Aufnahme unter 
Erscheinungen eines Darmverschlusses; 2 Tage vor der Aufnahme wurden 
die Erbrechungen fäkal. In der rechten Fossa iliaca ist eine vermehrte 
Resistenz und eine grössere Empfindlichkeit vorhanden. 

Operation: Unterbindung eines einschnürenden Stranges (des End- 
ligamentes eines Meckel’schen Divertikels) zwischen 2 Katgutligaturen. 
Pat. starb am folgenden Tage an Pneumonie. 

Aus dem Operationsbericht und dem Sektionsprotokoll geht Fol- 
gendes hervor. Ein Meckel’ sches Divertikel, welches 6 cm lang ist, 
geht von dem freien Rande des Darmes, 75 cm oberhalb der Valv. 
Baubini, ab, setzt sich mittels eines Endligamentes fort, welches A 
em lang ist und sich an der Plica »genito-enterica» des Peritoneums 
befestigt. Das Endligament enthält eine offene Vene, welche Äste 
zum Coecum und zum inneren Inguinalring entsendet. Das Divertikel 
ist mit einem eigenen kleinen Mesenteriolum versehen, welches an 
seinem freien Rande die erwähnte Vene nach dem Mesenterium führt, 
woselbst sie mit Mesenterialgefässen kommunicirt. 

Der ganze zwischen dem Divertikel und dem Blinddarm be- 
sindliche Foil des Ileum hat sich über das Divertikel geschlagen. 
Dieser Teil des Darmes ist dunkelgefärbt und kollabirt. Der 
oberhalb befindliche Darm ist bedeutend ausgespannt. 

(Verschluss über 8 Tage alt.) 
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16. WILKS (Strangulation of intestine by diverticulum че, 
‚rans. of the Path. Soc., vol. 16, 1865, p. 126). 


HILTON FAGGE (Guy’s hospit. Reports, third Ser., vol. XIV, 
1868). 


Ein Mädchen von 10 Jahren starb nach 10-tägigem Leiden an 
Darmocclusion. 

. Sektion: Akute frische Peritonitis. Beim Aufheben der Bauch- 
wand fand man ein Band, welches vom Nabel nach dem unteren 
Teil des Ileum verlief; und bei der Trennung der Därme fand man, 
dass die Stelle der Konstriktion eben diese Stelle war, ungefähr 
1 Fuss oder 11/2 Fuss oberhalb des Coecum. Der Darm oberhalb 
war sehr aufgetrieben, der Darm unterhalb war zusammengezogen 
und hing herab gegen das kleine Becken, so dass das Band einen 
Zug auf denselben ausgeübt hatte. 

Bei genauerer Untersuchung stellte sich das Band als ein Mec- 
kel’sches Divertikel heraus. 

Beim Aufheben der Teile entstand eine Berstung an der Stelle, 
wo sich das Divertikel an den Darm ansetzte. Wahrscheinlich hatte 
diese bei Lebzeiten begonnen. (HILTON FAGGE; WILK’s Beschreibung 
weniger deutlich.) (Dass eine leere Darmschlinge durch Herabhängen 
gegen das Becken trotz Bettlage einen so starken Zug verursacht 
hätte, dass das Divertikel dadurch in Brand geraten wäre, ist kaum 
möglich. Ist das Umschlagen vollständig gewesen, wie es vorstehend 
beschrieben wurde, so kann es leicht übersehen worden sein. [Anm. 
des Verf. |) 


17. LAWRENCE (Case of fatal occlusion. Edinb. med. and 
surg. journ. ХХІХ, р. 314. Cit. bei CAZIN). 


Ein 10-jähriger, bisher kräftiger und gesunder Knabe starb an 
Пепз nach 36-stündigem Leiden. 

Autopsie. Der Dünndarm aufs äusserste gespannt, stark vaskula- 
risirt und von livider Farbe. 

Ein 10 cm langes Divertikel ging ungefähr 40 cm oberhalb des 
Coecum vom Пешп ab und war mittels eines 3!/s cm langen Stranges 
am Nabel befestigt. > /з war klar, dass der Teil des Darmes, wel- 
cher sich vom Divertikel nach dem Coecum erstreckte, komprimirt 
war, зо dass das Lumen deaselben vollständig geschlossen war.» Die 
livide Färbung des Darmes begann plötzlich an dem Punkte, wo 
das Divertikel seinen Anfang nahm, und wenn die einzelnen Par- 
tien an ihrem Orte waren, war das Ligament am Nabel stark ge- 
spannt. 

(Diese »Kompression» hat bei dem langen Divertikel, welches di- 
rekt vom Nabel zum Ileum verlief, in keiner andern Weise vor sich 
gehen können, als dass die Darmschlinge sich über das Divertikel 
geworfen hatte. [Anm. des Verf.) 


18. SOUTHEY (Clin. Soc. Trans., vol. XV, 1882, p. 159). TREVES 
(Intestinal obstruction, 1899, p. 52). 
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I. Ein Knabe von 16 Jahren starb unter Symptomen eines Darm- 
verschlusses, welche 10 Tage angehalten hatten. 

Die Autopsie ergab eine leichte, allgemeine Peritonitis. Ein 10 
cm (4 Zoll) langes Divertikel ging vom Ileum ab um sich gleich un- 
terhalb des Nabels an der vorderen Bauchwand zu befestigen. 

Unmittelbar oberhalb des Divertikels ist der Darm so ver- 
engert, dass er nur die Kleinfingerspitze durchlässt. Tiefe Ulee- 
rationen daselbst. Die zwei Fuss des Darmes, welche sich vom 
Divertikel nach dem Coecum erstreckten, waren stark blutüberfüllt. 

(S. nimmt an, dass der Darmverschluss durch Strangulation des 
Darmes unter dem Divertikel verursacht worden war. Aber da keine 
Schlinge gefunden wurde, welche thatsächlich einer Strangulation aus- 
gesetzt маг», so hält TREVES es für glaublicher, dass der Verschluss 
durch Abknickung durch Zug entstanden ist. TREVES’s Annahme 
muss für unrichtig gehalten werden, weil der Darm unterhalb des Di- 
vertikels verändert war, eine Einklemmung unter dem Divertikel ist 
wiederum kaum denkbar; der Umstand, dass der ganze untere Teil 
des Ileum von der Ursprungsstelle des Divertikels an verändert war, 
spricht dagegen auf das allerkräftigste für die gewöhnliche Verschluss- 
form. [Anm. des Verf. |) 


19. BoRELIUS (Uber Murphy's Knopf. Hygiea 1898, Ва. 60. 
S. 321). 


Ein 9-jähriger Knabe hatte 3 Tage hindurch an Darmverschluss 
gelitten. Operation. 

In einer Höhe von ungefähr 50 cm oberhalb der Valv. Bauhini 
geht ein lleumdivertikel aus, welches an der vorderen Bauchwand in 
der Nähe des Nabels befestigt ist. Der ganze unterhalb des Di- 
vertikels befindliche Teil des Ileum war so verändert, dass er ent- 
fernt wurde. Der Pat. genas. 


20. LINDH (/leus-Fall. Jahresbericht des Allgem. und Sahl- 
Gren schen Krankenhauses in Gothenburg für das Jahr 1895). 


Ein junger Mann von 19 Jahren, welcher 8 Tage hindurch an 
Ileus gelitten hatte, wurde gleich nach der Aufnahme in die chirurg. 
Abteilung operirt. 

Nach Eröffnung des Bauches wurde ein Strang angetroffen, wel- 
cher von der vorderen Bauchwand rückwärts und abwärts zum un- 
ten Teile des [leum verlief (Divertic. Meckelii). Bei der Operation 
erhielt man die Auffassung, dass eine 25 cm lange Darmschlinge des 
oberen Ileumteils sich um das Divertikel geschlungen hatte. Der Di- 
vertikelstrang wurde unterbunden und durchgeschnitten. Dieselben Er- 
scheinungen dauerten auch während der ganzen Zeit nach der Орега- 
tion bis zum Tode des Patienten 24 Stunden nach derselben fort. 

Sektion: Keine Peritonitis. »Gleich oberhalb des Abganges des Di- 
vertikels сот Darm lag dieser in einem Knick, welcher neuen Ileus 
verursacht hatte. Das unterhalb des Divertikels befindliche Stück des 
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Darmes, welches die Partie bildete, die um den Divertikelstrang 
gedreht gelegen hatte, war graulich verfärbt. Dieses Darmstück 
war nicht zusammen gefallen, obgleich nicht so gespannt durch Gase 
wie die oberhalb liegenden Darmse hlingen. 


21. WARD (Fatal intestinal Obstruction in consequence of а 
Twist in the Mesentery, and the falling of some folds of Intestine 
over a true Diverticulum. Trans. of the Path. Soc., vol. УП, p. 
205: 1856.) 


Ein starkgebauter Junge wurde plötzlich von Schmerzen im 
Bauche in Begleitung von Uebelkeit befallen. Vollständige Konstipa- 
tion. Diese Symptome hielten sechs Tage an, als allgemeine Perito- 
nitis eintrat, welche am 9:ten Tage nach Beginn der Krankheit das 
Leben des Pat. beendigte. 

Peritonitis; die Därme zusammengelötet; Duodenum, Jejunum und 
Ileum stark ausgespannt; der untere Teil des Dünndarmes hoch- 
gradig entzündet; »ein Darmstück, entsprechend 2 Schlingen dessel- 
ben (»about two loops of it>) ganz schwarz infolge von Congestion.: 
Das zugehörige Mesentertum hatte sich um sich selbst gedreht und 
Strangulation verursacht. In diesem Zustande waren die erwähn- 
ten Sehlingen über ein Divertikel u welches vom Darın 
zur Linea alba ungefähr 1 Zoll unterhalb des Nabels verlief. 

Das Divertikel 5 Zoll lang und 34 Zoll vom Coecum. 


22. RIBBING (Tarmincareeration genom divertikel, enterotomt, 
död. »Om ileus.» Lund 1882, S. 107). 


Ein Knabe von 11 Jahren, welcher zur Zeit der Operation 5 
Tage lang an Darmverschluss gelitten hat. 

Bei der Sektion wurde aufgezeichnet: Das Ileum ist an der ge- 
wöhnlichen Stelle mit einem Divertikel versehen, welches mit einem 
vollständigen Lig. terminale an der inneren Oberfläche des Nabels 
festhängt. Der unmittelbar oberhalb des Divertikels befindliche 
Jleumteil ist in einer Länge von 20 ст über den Divertikelstrang 
hiniibergeschlagen und хо an zwei Stellen abaeklemimnt. 


I. Weitere 5 Fälle (Ar 23—27). 


Mit Wahrscheinlichkeit von derselben Form нле die vorher- 
gehenden. 


23. WOLFF (lleus aus mechanischer Ursache. Medizinische 
Zeitung von dem Verein für Heilkunde in Preussen 1835, N:r 36). 
R. FRORIEP (Incarceratio interna. Zur Erläuterung einer neuen 
Art innerer Darmeinklemmung). R. FRORIEP (Chirurgische Kupfer- 
tafeln, Tafel 343). Fark (De ileo e dirertieulis, adjecta historia 
morbi. Inaug. Diss. Berlin 1835). 
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Ein 20-jähriger Mann erkrankte plötzlich am 7. Mai 1835. Die 
gewöhnlichen typischen Symptome eines Darmverschlusses. Alle Ver- 
suche dieselbe zu heben waren vergeblich. Pat. starb den 15. Mai. 

In einer Entfernung von 1 Fuss von der Valv. Bauh. ging vom 
Ileum ein 41/2 Zoll langes Divertikel ab, welches mittels eines 1!/2 
Zoll langen Endligamentes am Peritonealüberzug der vorderen Bauch- 
wand 1 Zoll rechts vom Nabel befestigt war. 

»Durch die Anheftung dieses Divertikels war das Divertikel nebst 
dem ihm entsprechenden Teil des Gekröses fest angespannt und durch 
diese Spannung der zwischen dem Divertikel und dem Gekröse lie- 
gende Teil des Dünndarms mit seiner vorderen und hinteren Wand 
platt gezogen und verschlossen» (FRORIEP). 





a—b = lleum oberhalb des Divert. c—d = Dünndarm unterhalb des Divert. 
f = Blinddarm. h = Das Divertikel. i = Die Verwachsungsstelle des Divertikels mit 
der vorderen Bauchwand. 1 = Linea alba. m = Muse. rect. abdom. dest, 


Vom Mesenterium ging über die Vorderseite des Darmes nach 
dem Divertikel ein Mesenteriolum, enthaltend ein Gefäss, welches von 
den Mesenterialgefässen kam. Bei Anspannung des Divertikels drückte 
dieses Gefäss besonders stark auf das daneben liegende Darmstück, 
aden Durchmesser des Darmes verringernd». 

Die Anspannung pflanzte sich längs dieses Gefässtranges fort, 
welcher quer über den Darm nach dem Gekröse verlief, und zwar so, 
out hocce intestinum compressum planumque videretur» (FALK). 

Der Dünndarm oberhalb des Divertikels bis an dasselbe heran 
war stark ausgespannt, 3 mal so weit wie sonst; unmittelbar unter- 
halb des Divertikels bis an das Coecum heran dageyen waren die 
Dünndärme leer, zusammengezogen und von normaler Beschaffen- 
heit. Der Drickdarm in nichts vom Normalen abweichend. 


DAS ADHÄRENTE MECKEL SCHE DIVERTIKEL. 45 


WOLFF (med. Zeitung): »Inwiefern die Lage der benachbarten 
Därme zu dieser Einschnürung beigetragen hatte, liess sich nicht 
mit Genauigkeit ermitteln, weil sie nach Eröffnung der Bauchhöhle 
mit Gewalt hervordrangen und hierdurch wohl ihre ursprüngliche Lage 
veränderten.» 

(Nach der bei FALK und FRORIEP mitgeteilten Zeichnung, wel- 
che unmöglich die ursprüngliche Lage der Därme darstellen kann, 
hat es den Anschein, als ob man mit Wahrscheinlichkeit schliessen 
könnte, dass die Occlusion in der oben angegebenen gewöhnlichen Weise 
entstanden sei. [Anm. des Verf. |) 


24. TURNER (Case of intestinal obstruction. Pathol. Soc. 
Trans., vol. XXXII, 1881, р. 85.) 


Ein 1013/2 Jahre alter Knabe war plötzlich unter Symptomen von 
Darmocclusion erkrankt. Er war bedeutend herabgekommen und hatte 
fäkales Erbrechen. 

Bei der Operation fand man ein vom Jleum nach dem Nabel 
verlaufendes Band; »verschiedene ausgespannte Darmschlingen traten 
rechts von demselben hervor. Diese Schlingen waren von links nach 
rechts hinter (das ist über) das Band gedrängt und durch das- 
selbe eingeschnürt worden.» Sie wurden zurechtgeführt und der Bauch 
geschlossen. Pat. starb nach einigen Stunden. 

Bei der Sektion fand man, dass alle Därme oberhalb der 
Abyangsstelle des Divertikels ausgespannt waren, während die 
Därme unterhalb desselben zusammengezogen waren. Das Diver- 
tikel ging 18 Zoll vom Соесит ab und heftete sich mittels eines 
Stranges an den Nabel. Keine allgemeine Peritonitis. Unmittelbar 
oberhalb des Divertikels fand man im Ileum einen Pflaumenstein. 

TURNER glaubt, dass der Darmverschluss in folgender Weise 
entstanden sei. Die zunächst oberhalb des Divertikels gehörigen Darm- 
schlingen waren hinter demselben von links nach rechts getreten; bei 
der dadurch entstandenen Anspannung des Divertikels wurde am [leum 
an der Ursprungsstelle des Divertikels eine so starke Knickung ver- 
ursacht, dass ein Pflaumenstein das Lumen verlegen konnte. 


25. DUDLEY (Meckels diverticulum us a cause of intestinal 
obstruction. Med. News 1892, Aug., р. 177). 


Ein 34-jäbriger Arbeiter hatte 2 Tage lang an Darmverschluss 
gelitten, gegen welchen alle Mittel sich erfolglos erwiesen hatten. Bei 
der Operation fand man die Dünndärme sehr aufgebläht und seröse 
Flüssigkeit im Bauche. Von der Nabelyegend der vorderen Bauch- 
wand erstreckte sich ein Band bis zur Coeralgegend. Fin Kon- 
volut von Dünndärmen hatte sich um dieses Band herumgeschlun- 
gen. Nachdem das Band zwischen zwei Ligaturen durchgeschnit- 
ten worden war, löste sich das erwähnte Konvolut auf. 

Die weitere Untersuchung ergab, dass das Band ein 4—5 Zoll 
(10—12 cm) langes Meckel’sches Divertikel war, welches also, vom 
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Dünndarm abgegangen, die Ursache der Umschnürung war. Das Di- 
vertikel endigte in einem fibrösen Strange. 
Pat. genas. 


26. MORTON (A successful case оў coeliotomy for intestinal 
obstruction due to persistent Meckel’s diverticulum. Lancet 1900, 
I, p. 452). 


Ein Mädchen von 9 Jahren, welches 18 Monate vorher einen 
ähnlichen Anfall mit Schmerzen im Bauche und Erbrechen gehabt 
hatte, wurde am bien Krankheitstage operirt. Eine grosse Menge 
seröser Flüssigkeit im Bauche. Einige Dünndärme ausgespannt, an- 
dere leer. 

Das Divertikel war trichterförmig, lief vom Ileum zum Nabel, 
woselbst es sich mittels eines Ligamentes anheftete; wurde excidirt. 
Durch Ziehen an einer eingefallenen Jleumschlinge hatte man 
dabei auch die ausgespannte vorgezogen und somit auch diese von 
der Konstriktion befreit. »An der Grenze zwischen der eingefallenen 
und der ausgespannten war eine Schnürfurche zu sehen.» 


27. SOUTHEY (TREVES, а. а. 0.). 


IL Dieser Fall betrifft ein Mädchen von 13!/2 Jahren, welches 
an Peritonitis starb, verursacht durch Darmverschluss, welcher 6 Tage 
angehalten hatte. 

Ein Divertikel erstreckte sich vom unteren Teile des Ileum zum 
Nabel. Unmittelbar oberhalb des Divertikels war der Darm ver- 
engert, mit einem Lumen von nur 1/2 Zoll (knappe 11/2 ст). S. 
fand keine andere Ursache für die Occlusion. 

ТЕКУЕВ ist infolgedessen der Meinung, dass der Verschluss auch 
hier die Folge einer durch Zug entstandenen Knickung sei (siehe N:r 18). 


(Schluss folgt.) 
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Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1, 2, 3 und 4. 


1—2: Zuführender Darmteil. 

2—3—4—5: Abführender Darmteil. 

6—7: Ein Stück der vorderen Bauchwand. Der Nabel oben 
bei 6. 

2—6: Meckels Divertikel, dessen Endstrang mit der vorderen 
Bauchwand 3 cm unterhalb des Nabels (etwa in der Mitte zwischen 
6 und 7) verwachsen ist; von hier gehen dünne Stränge subserös nach 
oben zum Nabel (diese Stränge in den Fig. lospräparirt, von ihrem 
serösen Überzug befreit) und nach unten in Begleitung des Urachus. 

8: Ein Stück des Netzes, mit dem Endstrang verwachsen. 


Fig. A 
(Diese Figur gehört dem Falle N:r 46 von PETERSSON an.) 


a: Coecum und Colon ascendens; 

b: Ileum unterhalb des Divertikels; 

с: Пешт oberhalb des Divertikels; 

d: Das Divertikel; 

e: Die beiden Endstränge des Divertikels. Zwischen f und g hin- 
ter dem durch den Ring hindurchlaufenden Ileumteil liegt das Ileum- 
stück, welches zwischen den beiden Endpunkten des Divertikels ver- 
läuft und zusammen mit dem Divertikel den Ring bildet; 

h: Gekröse des Dünndarms. 


Stockholm 1992, Kungl. boktryckeriet. 


aw "HS quis “uss ner] 


2 SM 





GZ aN I PIV 1067 ADL Dutot PISTPITON 


Pl. I 


SEL 
TO Я. ‘ e 


dl 


А4 
-= ah 


190: 


1 


Alf SEIT Wah G4 
if.’ PINS aris 


f об S 
AO? ЄК ||| 





Іри. Gen. Stab. Lit. Anst. 


22901 АД Т 25. 


5 


dicinskt ar 


~ 


1 


Nordiskt me 





Pl. Ш. 





Ыри. Gen. Stab. Lit Anst. 


РЕЧ 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd. I (Kirorgi), Häft 4 Nr 26. 


Über Sehnentransplantationen und Plastiken. 
Von 


Dr. BOLOW-HANSEN. 
Kristiania. 


Vortrag, gehalten bei der Zusammenkunft des Nordischen Chirurgen Vereins zu 
Kopenhagen 1901. 





Die orthopädische Chirurgie hat sich in den letzten Jahren 
mehr und mehr zu einer Spezialität in der Chirurgie emporge- 
arbeitet, und das Ergebnis hiervon sind einige neuere Behand- 
lungsmethoden, die sowohl von Chirurgen als auch von Ortho- 
päden mit Interesse umfasst werden. 

Unter diesen ist die Sehnentransplantation, die zum ersten 
Male von NIcoLaDONI im Jahre 1882 vorgeschlagen und ausge- 
führt wurde, eine grosse Bereicherung. Es war ein Pes cal- 
caneus, wo beide M. peronei auf die Achillessehne transplan- 
tirt wurden. Seit jener Zeit sind mit jahrelangen Zwischen- 
räumen einige Sehnentransplantationen referirt worden, wesent- 
lich bei Lähmungen der Muskeln der unteren Extremitäten, 
aber erst in den letzten 3—4 Jahren wurden grössere Serien 
dieser Operationen mitgeteilt; und in dem Masse als die Er- 
fahrung des Einzelnen wächst und die Ergebnisse sich in Folge 
dessen besser gestalten, beginnen diese Operationen die Aner- 
kennung zu gewinnen, welche ihnen auf Grund ihrer Genialitat 
längst zustand. 

Eine Behandlung wie diese, die nicht allein bewahrt, was 
nach einer Lähmung übrig ist, sondern auch gelähmten Muskeln 
gleicher oder naheliegender Funktion, ja sogar reinen Antago- 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 26. 1 


2 NORD. MED. ARK., 1901, AFD І, N:R 26. — BULOW-HANSEN. 


nisten ihre Funktion zurückschaffen kann, ist eine nahezu ideale 
Behandlung. 

Die meisten Sehnentransplantationen sind von DROBNIK, 
Vurpıus, НОЕЕА und in diesem Jahre von Dr. Künık, Assisten- 
ten des Prof. FRIEDRICH in Leipzig, referirt worden. In der 
skandinavischen Litteratur kenne ich nur den vom Oberarzt 
CAPPELEN in Stavanger referirten Fall. Ausserdem sind von 
A. І.бввевѕ (Hospitalstid. 1899) einige von TILANUS operirte 
Fälle referirt worden. 

Die Leiden, welche man durch diese Operationen zu heben 
sucht, sind Paresen und Paralysen, meistens in Folge von Po- 
liomyelitis ant. acuta. Demnächst die cerebrale spastische 
Hemiplegie (Polyoencephalitis acuta). Ferner angeborene 
spastische Gelenksteifheit, die sogenannte LITTLE’sche Krankheit. 
EULENBURG und SONNENBURG haben zuerst Sehnentransplantatio- 
nen bei diesen spastischen Zuständen ausgeführt, und es hat 
sich gezeigt, dass man den Überfluss an Innervation, der bei 
diesen Krankheiten auf einzelne Muskeln, speziell die Flexoren, 
übergeführt wird, auf die Antagonisten leiten kann, wodurch 
der Krampfzustand in den Muskeln beinahe verschwindet. 
Ausserdem können sie bei traumatischen und anderen peri- 
pheren Lähmungen angewendet werden. Ferner sind dieselben 
in den letzten Jahren verwendet worden, um Kontrakturen bei 
Gelenkleiden (tuberkulöse, rheumatische, gonorrhoische) zu ver- 
hindern oder zu bessern. 

Heusner, Barmen, referirt einige Fälle, wo er einen oder 
mehrere Beugemuskeln nach der Streckseite transplantirt und 
hierdurch ein gerades Knie erhalten hat, wo Recidive der 
Kontrakturstellung wiederholten Streckungen und Anwendung 
von Bandagen trotzten. VuLrIus schlägt vor, angeborenen 
Klumpfuss mit Sehnenverlängerungen und Verkürzungen zu 
behandeln. Die Erfahrungen hierüber sind noch gering. НоғғА 
schlägt vor, bei Pes valgus eine Verkürzung von Tibialis 
postic. vorzunehmen. 

Wie zeitig soll nun operirt werden? Nicht zu früh. In 
der Regel erst, wenn jede andere Behandlung sich erfolglos 
erwiesen hat. In erster Linie Massage, ausserdem Gymnastik 
und Elektrizität. Die Behandlung muss sich auf Monate, ја 
auf Jahre, mit kürzeren Ruheperioden, erstrecken. Besonders 
bei Lähmungen nach Poliomyelitis ist es merkwürdig zu sehen, 
was retablirt werden kann. Andererseits darf man auch nicht 
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zu lange warten. Wo bedeutende Fehlstellungen eintreten, die 
z. B. den Gang hindern können, muss man sofort operiren. 
Es zeigt sich auch, dass die paretischen Muskeln sich schneller 
erholen, wenn sie nach Transplantation durch einen andern 
Muskel Hilfe erhalten. 

Der Operation muss eine genaue und längere Zeit hindurch 
vorgenommene Observation des Falles vorausgehen, da sich erst 
dann ein guter Plan für das, was zu thun ist, aufstellen lässt. 
Durch Untersuchung an Präparaten erhält man manchen guten 
Wink. Die elektrische Untersuchung gewährt leider in der 
Regel nur geringe oder gar keine Anleitung. 

Ferner muss man lange Incisionen vornehmen, so dass man 
die Sehnen sowie den untersten Teil der gelähmten und ge- 
sunden Muskeln zu sehen bekommt. Es zeigt sich alsdann ein 
deutlicher Unterschied in der Dicke der gelähmten und nicht 
gelähmten Sehnen, und die Farbe der Muskeln wird von gelb- 
weiss, leicht rosa bis dunkelrot variiren, je nachdem wir es 
mit einem total gelähmten, paretischen oder gesunden Muskel 
zu thun haben. Ausserdem sieht man ab und zu einen einzelnen 
rotgefärbten Streifen in dem sonst gelbweissen, also paraly- 
tischen Muskel. Dies erklärt sich dadurch, dass ein Muskel 
von mehreren Nervenfiebern innervirt wird, z. B. M. extensor 
digitor. comm. vom 4. und 5. Lumbal- und dem 1:вќеп Sacral- 
segment des Rückenmarks (WICHMANN). 

М орРШВ8 hat versucht, schematisch die verschiedenen Arten 
von Sehnenüberführungen darzustellen und stellt zu dem Zweck 
2 Reihen auf (siehe Zeichnung). 

In der ersten Reihe von Methoden wird vorausgesetzt, dass 
der Muskel, dessen Energie angewendet wird, funktionell un- 
wichtig ist für seine normale Funktion und daher nebst seiner 
Sehne ganz und gar zur Überführung auf die Sehne des ge- 
lähmten Muskels angewendet werden kann. Dies kann als- 
dann auf eine der im Schema angegebenen Weisen geschehen. 

Die zweite Reihe von Methoden umfasst die Fälle, wo der 
Muskel, dessen Energie wir verwenden wollen, seiner normalen 
Funktion wegen nicht entbehrt werden kann. Die Überführung 
kann alsdann auf eine der in der Zeichnung wiedergegebenen 
Weisen geschehen. 

Die Pfeile geben an, in welcher Richtung die durchge- 
schnittenen Sehnen oder Sehnenteile überführt worden sind. 
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Ubereinstimmend mit dieser schematischen Darstellung 
kann man von einer aufwärts steigenden, einer abwärts stei- 
genden und einer in beiden Richtungen geschehenen Überführung 
von Sehnen oder Sehnenteilen sprechen. 

Gocart schlägt vor, statt dessen die Bezeichnungen: passiv, 
aktiv und passiv-aktiv zu gebrauchen, indem er die Operation, 
bei welcher die Sehne eines gelähmten Muskels oder der Teil 
einer Sehne an die Sehne eines funktionsfähigen Muskels genäht 
wird, passive Überführung und, wo eine funktionsfähige ‘Sehne 
oder der Teil einer Sehne an die Sehne des gelähmten Muskels 
genäht wird, aktiv nennt. Überführung nach beiden Richtungen 
wird alsdann aktiv-passiv. 

Schliesslich gebraucht Prof. FRIEDRICH die Bezeichnungen 
»intrafunktionelle und intraparalytische Implantation», indem er 
meint, dass man unter »Transplantation> in der Chirurgie etwas 
anderes versteht. 

Die Sehnentransplantationen müssen Hand in Hand gehen 
mit Sehnenverkürzungen und Verlängerungen, wie von Соснт 
und FRANCKE auf dem Chirurgenkongress zu Berlin (7) 1898 
hervorgehoben worden ist. 

Die von DROBNIK und EULENBURG ausgesprochene Ansicht, 
dass ein Muskelteil, welcher auf eine Muskelsehne von ganz 
anderer Funktion übergeführt wird, sich nach und nach eine 
gewisse Selbständigkeit in Bezug auf seine Innervation und 
Funktion aneignet, hat sich als stichhaltig erwiesen. Je älter 
und intelligenter das Individuum ist, desto schneller geschieht 
dies. Dies physiologisch zu erklären, ist schwierig. 

Laner, München, transplantirt ohne Anwendung der Sehne 
des lahmen Muskels direkt auf eine passende Stelle des Pe- 
riosts. Dies kann in einzelnen Fällen zweckmässig sein. 

Welche Muskeln müssen nun zur Transplantirung gewählt 
werden? Alle scheinen darüber einig zu sein, dass man nach 
Möglichkeit Muskeln derselben oder einer verwandten Funktion 
wählen muss, jedoch derart, dass auch andere Rücksichten in 
Betracht kommen. 

Wo die Antagonisten z. B. an Stärke überlegen sind, wird 
die Wahl eines solchen vorzuziehen sein, da man dadurch 
denselben eines Teils seiner Überlegenheit beraubt und sich 
auf diese Weise oft дав schönste Resultat erzielen lässt. Man 
soll sich nicht abhalten lassen, etwas vorzunehmen, selbst wenn 
wenig Muskelkraft übrig ist, da die Erfahrung zeigt, dass die 


ÜBER SEHNENTRANSPLANTATIONEN UND PLASTIKEN. 


І. Paralytisch. 


BAA) DE 
WS 


II. Paretisch. 









111. Paretisch. 


de AS 


IV. Paretisch oder paralytisch. 


GEA GE Es TRO PIETERS 












= 


Nach Vu [ріих. 





‘byyonun pouoyzyun) jaysnpr ләриәдәб рлу сү 


6 NORD. МЕР. ARK., 1901, APD. I, N:R 26. — BULOW-HANSEN. 


У. Paralytisch. 





VI. Paralytisch. 


Gi 





УП. Paretisch. 





VIII. Paretisch. 


“бурут уоногуитј yaysnyy ләриәдәб} ролу 





fg 


ÜBER SEHNENTRANSPLANTATIONEN UND PLASTIKEN. ( 


Muskeln sich kräftigen, wenn sie durch Transplantirung einen 
Antagonisten als Mitarbeiter bekommen. Man darf nämlich 
nicht vergessen, dass meistens eine bedeutende Inaktivitäts- 
atrophie vorhanden ist. In einigen Fällen, wo fast nur М. 
gastrocnemius und soleus übrig waren, habe ich durch Teilen 
der Achillessehne in 3 Teile, durch Annähen eines Drittels an 
Extensor digitor. und Tibial. antic., eines Drittels an die Pe- 
roneen sowie durch Verlängerung des verbleibenden Drittels 
eine ausgezeichnete bleibende Stellung für den Fuss erhalten. 
Es ist klar, dass die Beweglichkeit des Fussgelenkes alsdann 
gering wird, aber der Fuss hat eine zweckmässige und solide 
Stellung, und jegliche Bandage ist überflüssig. Was hierdurch 
gewonnen ist, weiss ein jeder, der versucht hat, diesen Indi- 
viduen einen Stützstiefel zu verschaffen. 

Wo nur ein einzelner oder einige wenige Muskeln gelähmt 
sind, wird das Ergebnis selbstredend аш schönsten in funktio- 
neller Beziehung ausfallen. 

Im Jahre 1900 sammelte ich 75 bisher referirte Fälle, und 
es zeigte sich, dass die Ergebnisse bei 75 % gut waren. Dies 
Verhältnis stellt sich jetzt, wie ich glaube, noch günstiger. 

Soll das Ergebnis ein günstiges werden, dann darf die 
Nachbehandlung, speziell Massage und Widerstandsbewegungen, 
nicht verabsäumt werden. (Ab und zu ist in der ersten Zeit eine 
leichtere Stützbandage anzuwenden.) 

Operationstechnik. Da sich oft bedeutende Fehlstellungen 
auf Grund von Kontrakturen in den nicht gelähmten Muskeln 
vorfinden, muss den Transplantationen eine Behandlung mit 
Redressement, Gipsbandagen, nötigenfalls sogar Tenotomie und 
Plastik vorausgehen. Ist eine bedeutendere Kontrakturstellung 
vorhanden, so muss man stets eine Verlängerung der Sehnen 
und zwar gleichzeitig mit der Sehnentransplantation vor- 
nehmen. 

Wenn man Sehnenverkürzungen zu machen hat, wird der 
Fuss, nachdem die Sehnen durchschnitten worden sind, in stark 
korrigirte Stellung gebracht und alsdann die Enden der Sehnen 
unter starker Spannung zusammengenäht. Man kann auch mit 
einem Seidenfaden oder mit Silbersutur die Sehne aufrollen, 
ohne sie durchzuschneiden (nach LANGE). 

Bei Verlängerungen wird entweder die von BAYER angege- 
bene Z-formige Durchschneidung der Sehne angewendet, worauf 
die Enden an einander vorbeigeführt und zusammengenäht werden, 
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oder man kann eine Verlängerung nach Sporon’s Methode 
vornehmen, wobei man ohne Durchschneiden der Sehne eine 
bedeutende Verlängerung erzielen kann. Man macht mn 
zwei parallele Längsschnitte in die Sehne, den einen 1 cm 
höher als den anderen, und von hier oben und unten einen 
Querschnitt nach jeder Seite (siehe Zeichnung). 

Seide wird jetzt fast von Allen als Su- 
| turmaterial benutzt. Es wird Seide vom 
гс) feinsten Kaliber angewendet. Dass die 
skrupulöseste Aseptik eine Notwendigkeit 
ist, versteht sich von selbst. 

Bei den Plastiken empfehlen sich lange 


| 
i 
| 


Schnitte, gern T-förmige, шп gut sehen zu 
können. Wenn die Sehnen, welche trans- 
plantirt werden sollen, nahe bei einander 
liegen, so können sie direkt an einander 
' genäht werden. Liegen die beiden Sehnen 
| dagegen einander fern, so wird erst die 
Sehne, welche man zu transplantiren ge- 
denkt, во weit wie möglich nach unten aus- 
gelöst und durchschnitten und einstweilen mit 
einem Seidenfaden oder einer Pincette Ахил. 
Darauf wird die Sehne, welche transplan- 
tirt werden soll, ausgelöst. Jetzt arbeitet 
man sich vorwärts mit stumpfen Instrumen- 
ten unter den Fascien und teilweise unter 
anderen Sehnen, und vereinigt die Sehnen, 
indem dieselben gut zusammangeflochten werden, gern unter 
Anwendung der Knopflochmethode. Dieselben werden in 
grosser Ausdehnung zusammengenäht. Wenn eine Sehne und 
ein Muskel in mehrere Portionen geteilt wird, so wird das 
Spalten des Muskels davon abhängen eine wie selbständige 
Funktion man haben will. 


шый eee 





Die Fascien werden besonders genäht und schliesslich die 
Haut. Gipsbandage in überkorrigirter Stellung. 

Wenn die Temperatur normal ist, habe ich in der letzten 
Zeit die Hautsuturen 3—4 Wochen liegen lassen. Alsdann 
werden sie herausgenommen und eine neue Bandage angelegt, 


die 14 Tage bis 4 Wochen liegen bleibt. 
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Darauf beginnt die Nachbehandlung mit Massage und 
später leichtere Widerstandsbewegungen. Für den Fuss wird 
ein. wöhnlicher Schnürstiefel angelegt, der gut sitzen muss, 
und wobei man darauf achten muss, dass die Schnürung bis 
auf den Zeh hinabreicht, damit der Fuss leicht ein und aus 
bewegt werden kann. Zuweilen ist eine leichte Stützbandage 
zu empfehlen. 

Seit dem vorigen Sommer habe ich 18 Sehnentransplantationen 
an 14 Patienten ausgeführt; bei 10 derselben wegen Paralysen, 
bei den übrigen 4 wegen spastischer Leiden. Bei 2 Patienten 
betraf das Leiden die oberen Extremitäten, bei den übrigen 
dagegen die unteren Extremitäten; gleichzeitig wurde jedoch 
bei 5 derselben Transplantation eines oder mehrerer Schenkel- 
muskeln vorgenommen. 

Was die Resultate anbetrifft, so scheint es etwas früh 
zu sein, sich darüber auszusprechen. Ich will nur erwähnen, dass 
die Wirkung zur Zeit in allen Fällen gut anzuschlagen scheint, 
dass die. Blutcirkulation besser geworden ist, so dass die bei 
Lähmungen so charakteristische feuchtkalte Haut mehr normal 
geworden ist. Es kommt gleichsam neues Leben in den be- 
treffenden Körperteil. Die eine Reihe von Jahren angewendeten 
Bandagen sind bei Seite gelegt und durch einen gewöhnlichen 
Stiefel ersetzt worden. 

Summa summarum: Die Sehnentransplantationen bieten 
stets etwas, ja zuweilen sogar viel, selbst in Fällen wo jede 
andere Behandlung sich als machtlos erwiesen hat. 


Kasuistik. 


1) M. R. Knabe, 5 Jahre alt. 


Spastisch cerebrale Diplegie, sogenannte Little'sche Krankheit. 


Die Geburt des Pat. erfolgte spontan, und derselbe hat nie an 
interkurrenten Krankheiten gelitten; sein jetziges Leiden hat er seit 
seiner Geburt. | 

Er hat nie gehen, auch nicht ohne Stütze stehen können, indem 
die Beine sich kreuzförmig übereinander stellen mit starker Kontrak- 
tur in den Adduktoren der Schenkel und allen Flexoren der unteren 
Extremitäten, so dass er sich auf die Zehenspitzen der in Equino- 
varus-Stellung gestellten Füsse stützt. Er zittert dann am ganzen 
Körper. Mit Ausnahme einiger Kontraktur in beiden Armen und 
etwas Strabismus sind im übrigen normale Verhältnisse vorhanden. 
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Pat. sieht nicht sehr intelligent aus. Die spastischen Kontrakturen 
lassen sich durch Gewalt überwinden. Den stärksten Widerstand 
bietet der M. gastrocnemius auf beiden Seiten. Erhöhte Reflexe. 
15 August 1900. Pat. ist seit seiner Ankunft Anfang Juli mit 
Massage behandelt. worden, und der Zustand ist inzwischen besser ge- 
worden, indem die spastische Kontraktur überall verschwunden ist, 
ausgenommen in Bezug auf die Equino-varus-Stellung der Füsse. 

Er kann z. B. seine unteren Extremitäten aktiv abduciren und 
extendirt im Hüftgelenk besser als früher. Der passive Widerstand 
ist auch bedeutend geringer. Wenn man ihn an beiden Händen hält, 
führt er unter Gehversuchen beide Füsse an einander vorbei, jedoch 
verhindert die Equino-varus-Stellung des Fusses einen ordentlichen 
Gang. Wenn er sich mit den Armen stützt, kann er sich einiger- 
massen vorwärts bewegen. 

Da die Equino-varus-Stellung an keinem Fusse auch nur im Ge- 
ringsten verbessert worden war, wurde am 15. August eine Operation 
des rechten Fusses vorgenommen. 

Unter Narkose und Anwendung der Esmarch’schen Schlange 
wurde ein 6 cm langer Schnitt an der Aussenseite der Achillessehne 
entlang gemacht. Der Schnitt wurde rechtwinklig über die Insertion 
der Achillessehne verlängert. Die Achillessehne wurde blossgelegt, in 
3 gleich dicke Teile geteilt, von denen das innerste Drittel zurück- 
gelassen und die beiden übrigen dicht neben ihrer Insertion durch- 
schnitten wurden. Die Spalten wurden in die Muskelmasse verlängert. 
Das äusserste Drittel wurde mit Hülfe der Knopflochmethode mit der 
Sehne des Peroneus long. zusammengenäht. 

Darauf wurde auf der Dorsalseite des Fusses ein 4 cm langer 
Schnitt gemacht bis zum Extensor digitor. comm. Hieran wurde das 
mittlere Drittel der Achillessehne, welches über die Fibula geführt 
wurde, genäht. 

Der Fuss wurde während des Nähens in stark überkorrigirte 
Valgo-calcaneus-Stellung gebracht. Fasciensutur. Hautsutur. 

Antiseptischer Verband. Gipsbandage. 

Am 13:ten Tage danach wurden die Suturen entfernt. Heilung 
pr primam. Fixirende, abnehmbare Bandage 8 Wochen hindurch. 

13. September. In Narkose wurde der linke Fuss operirt. Die 
Operation wurde genau so wie auf der rechten Seite ausgeführt, aus- 
genommen, dass das äussere Drittel der Achillessehne bis nach dem 
Extensor digitor. comm. geführt wurde, da dieser Teil länger wird, 
als der mittlere. 

Da die Temperatur am Abend des 6:ten Tages 38° betrug, wurde 
Wechslung vorgenommen, wobei es sich zeigte, dass die Hautsutur 
infolge von unterlaufenem Blut an einigen Stellen aufgegangen war. 
Später war die Temperatur normal. 

Die Suturen wurden nach reichlich 14 Tagen entfernt, und die 
Wunde heilte pr. secundam, indem ein paar Fäden ausgestossen 
wurden. 

Beide Füsse stehen in normaler Zwischenstellung (völlige Korrek- 
tion der alten Equinovarusstellung). 
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Resultat. 


Bei der Entlassung konnte Pat. ganz gut gehen, wenn er an 
beiden Händen geleitet wurde. Wenn er sich mit den Händen stützte, 
konnte er sich auch im Zimmer umher oder an den Wänden entlang 
bewegen. 

Die Nachbehandlung zu Hause soll nach dem, was ich höre, 
vernachlässigt worden sein, und er kommt aller Wahrscheinlichkeit nach 
wieder, um im Gehen dressirt zu werden. 


2) C. B. Mann, 23 Jahre alt. 
Medianus- und Ulnaris-Lähmung nach Poliomyelitis ant. acuta. 


Mitte August des Jahres 1899 wurde er plötzlich krank mit 
reissenden Schmerzen im ganzen Körper, Nackensteifheit und Schmer- 
zen am Rücken hinunter, Kopfschmerzen, Erbrechen. Dies hielt ein 
paar Tage an. Kein Stuhl in diesen Tagen. Im Laufe des ersten 
Tages und der ersten Nacht wurde der linke Arm teilweise lahm. In 
den ersten paar Monaten besserte sich der Arm etwas, speziell in 
Bezug auf die Schulter- und Armbewegungen, dagegen sind die Bewe- 
gungen der Hand zurückgeblieben. Seit diesem Frühjahr hat er ge- 
wöhnliche gröbere Hausarbeit verrichtet, indem er sich mit der linken 
Hand gestützt hat. Einen leeren Eimer hat er mit den äussersten 
gekrümmten Fingergliedern tragen können, dagegen keinen vollen 
Eimer; er war in diesem Falle genötigt ihn über den Unterarm zu 
hängen. Feinere Arbeit hat er mit der linken Hand nicht verrichten 
können, z. B. konnte er einen Rock nicht knöpfen, weder zu noch auf, 
die Gabel kann er nicht führen. 

Status prdsens. Der linke Arm in seiner ganzen Ausdehnung 
atrophisch, doch hat der Pat., was Schulter und Oberarm anbelangt, 
alle Bewegungen und zwar teilweise sogar ganz gut. M. biceps ist 
ziemlich gut, М. triceps dagegen schlechter. Am Unterarm sind besonders 
die Muskeln der Ulnarseite, sowohl auf der Dorsal- wie Volarseite, 
atrophisch. Gleichfalls ist die Hand sowohl in der Vola als auf дет 
Dorsum dünn und atrophisch. Pat. extendirt ausgezeichnet sowohl 
im Hand- als auch in den Fingergelenken; dagegen ist das Flexions- 
vermögen schlecht, indem die Finger sich beim geringsten Widerstand 
so stellen, dass sie nur in den äussersten Gelenken gebogen sind 
(Wirkung von Flexor digitorum profundus). Die Hand stellt sich dann 
gleichzeitig hyperextendirt. Adduktion und Abduktion der Hand ist 
vorhanden, die Abduktion am besten. 

Pronation und Supination gleichfalls vorhanden. Es ist völlige 
Lähmung von Flexor pollicis brevis, Opponens, Adductor vorhanden. 
Flexor pollicis longus ist schwach. Nur das äusserste Glied des 
Daumens lässt sich flektiren. Alle Interossei sowohl externi wie 
interni sind gelähmt. 

Der Pat. ist mir von Dr. SOLBERG in Drangedal gesandt worden 
mit der Frage, ob ich glaubte, dass man mit der Sehnentransplan- 
tation etwas ausrichten könnte, da der Pat. wenig Nutzen von seiner 
linken Hand hat. Da die Extensoren gut waren und besonders Su- 
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pinator und Extensor carpi radialis longus und brevis wohl entwickelt 
waren, entschloss ich mich, die fehlenden Flexoren durch einen oder 
mehrere derselben zu ersetzen. 

Am 29. August wurde unter Chloroformnarkose und nach An- 
legung der Esmarch’schen Schlange ein 12 cm langer Schnitt auf der 
Flexionsseite des Unterarms gemacht, etwas ausserhalb des Flexor carpi 
radialis. Gefässe und Nerven auf der Ulnarseite wurden ausgelöst, 
wie gleichfalls die Sehne des Flexor carpi radialis und des Flexor 
digitor. comm. sublimis blossgelegt wurde. Demnächst wurde die 
Sehne des Supinator long. ausgelöst. Dieselbe erwies sich dünner und 
atrophischer, als erwartet, während die Sehnen des Extensor carpi 
radialis longus et brevis ungewöhnlich kräftig, und die Muskeln stark 
entwickelt waren. Supinator longus wurde daher nicht gerührt, 
während ich mich entschloss, Extensor carpi radialis longus et brevis 
zu benutzen. Nachdem ich einen 4 cm langen Schnitt über die 
Dorsalseite des Handgelenks, der Insertion dieser Sehnen entsprechend, 
vorgenommen hatte, wurde die Sehne des Brevis ganz durchschnitten 
und in der Wunde auf der Flexionsseite hervorgezogen. Dieselbe 
wurde nun der Länge nach in zwei Teile geteilt, und der eine Teil 
wurde an Flexor digitor. sublimis, der andere an Flexor pollicis 
longus genäht, wobei die Knopflochmethode angewendet und die Sehnen 
stark unter Flexion im Handgelenk gestrammt wurden. Darauf wurde 
auf der Dorsalseite des Schnittes die Sehne des Extensor carpi radialis 
longus in 2 Teile geteilt, ganz bis an die Muskelmasse. Der eine Teil 
wurde unten an seiner Insertion durchschnitten und auf der Flexions- 
seite in die Wunde geführt nach dem Flexor carpi radialis 20 und hierin 
mit Hülfe der Knopflochmethode eingenäht. Die zweite Hälfte wurde 
für ihre alte Funktion als Extensor carpi bewahrt. Beide Muskeln 
wurden über Gefässe und Nerven geführt. Fasciensutur, Hautsutur. 
Der Arm wird mit Fingern und Handgelenk in steriler Bandage flektirt 
und bis zur Mitte des Oberarms Gips angebracht. 

13/9, Bandagenwechsel. Die Suturen wurden entfernt. An einer 
einzelnen Stelle ist etwas vom Hautrande abgestossen, und es zeigt sich 
etwas ramollirtes Gewebe in der Öffnung. 

29/9, Das ramollirte Gewebe ist abgestossen. Sekundäre Sutur. 

Resultat. Pat. flektirt und extendirt im Handgelenk. Die 
Flexionskraft sowohl im Handgelenk als in den Fingern ist gut. Pat. 
flektirt und adducirt den Daumen, aber die Kraft ist noch gering. 


Brief von Dr. Solberg vom 15/в 1901. 


Flexor carpi radialis fungirt, so dass die Hand im Handgelenk 
fiektirt werden kann, was früher unmöglich war. Auch die Stärke 
der Finger ist besser, als früher, aber nicht so wie erwartet und be- 
sonders die Adduktion des Daumens ist schlecht, so dass er keine 
Kraft hat, wenn er etwas halten soll. Die Operation war von Nutzen. 
Pat. kann jetzt seine Hand und seine Finger zu mancherlei Kleinig- 
keiten gebrauchen, aber so lange die Hand extendirt im Handgelenk 
hing, war sie unbrauchbar. 
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3) B. M. K. Fräulein 19. Jahre. 
Paresis der М. gastrocnemüi. 


Im Alter von 13 Jahren fing Pat. an Schmerzen beim Gehen zu 
empfindem; sie wurde leicht müde, und die Füsse stellten sich mehr 
und mehr in Hohlfuss-Stellung mit hohem Spann und im 1:sten Gelenk 
hyperextendirten, im 2:ten Gelenk flektirten die Zehen. 

Vor 5 Jahren, im Alter von 14 Jahren, wurde sie von Prof. 
STRÖM operirt mit Tenotomie aller Extensorsehnen. 

Status prdsens. Beide Wadenpartien schlecht entwickelt, nur 
geringes Kontraktionsvermögen des M. gastrocnemius ist zu fühlen. 
Es fällt ihr schwer, sich auf die Zehen zu erheben. Sie fällt dann 
sofort auf die Ferse nieder. Bei Versuchen aktiver Plantarflexion wird 
dieselbe selbst mit geringem Kraftaufwand überwunden. Dagegen zeigt 
es sich, dass Pat. auf einem Bein stehen und sich in dieser Stellung 
ziemlich lange aufrecht halten kann, wenn der Fuss in stark pronirte 
Stellung gebracht wird. Dies gilt für beide Füsse. 

Ausserdem sind die Füsse etwas excavirt, mit harter Haut 
unter den Metacarpo-Phalangeal-Gelenken, besonders unter dem grossen 
Zeh, und Hühneraugen auf der Dorsalseite. Die Zehen stehen plantar 
flektirt im üäussersten Gelenk und gleichzeitig dorsal flektirt im 
Metacarpo-Phalangeal-Gelenk. 

Dies erklärt sich daraus, dass Pat., der die Muskeln der Achil- 
lessehne fehlen, ihr Fussgelenk, um die Balance zu halten, auf der 
einen Seite mit den Extensoren und auf der anderen Seite mit den 
Flexoren der Zchen Diren muss. Diese weniger starken Muskeln 
werden dadurch schnell überangestrengt und in Folge dessen emp- 
findet sie Schmerzen beim Gehen. 

Auf ZANDERS Maschinen В 11 (mit Gewichtbelastung) wurde 
nun die Flexionskraft im Fussgelenk der Pat. und einer anderen 
gesunden Dame gleichen Alters gemessen. 


Normales Individuum überwindet mit Flexion des Fussgelenkes 


am rechten Fuss 48 Gewichtsteile (Pfund). 
» linken » 43 » 
Abduktion rechts 20 
> links 20 
Pat. Flexion recht. Fuss 5 
linken > 6 
Abduktion rechts 9 
» links 12 


ч У y ~ Y хм 


Operationsplan: Die Achillessehne mit Hilfe der Peroneen zu 
rerstarken. 


Linker Fuss. Operation. Narkose. Esmarch’s Schlange. Ein 10 
cm langer Schnitt längs dem äusseren Rande der Achillessehne, 1 cm 
von derselben entfernt, wurde rechtwinklig bis zur Achillessehne ver- 
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längert. Die Achillessehne ergab sich als ziemlich adhärent zu ihrer 
Scheide. 

Alsdann wurde Peroneus longus gelöst und in zwei Teile gespalten, 
von welchen der eine kleine übrig gelassen wurde. Die Muskulatur 
wurde gut gespalten und der grössere Teil, der ungefähr */s der Dicke 
der Sehne entsprach, von seiner Insertion an der Ferse gelöst. Durch 
eine Spalte in der Achillessehne wurde dieser Teil nach dem Periost 
der Tuberositas calcanei geführt und gut festgenäht, indem der Fuss 
in eine flektirte, abducirte und etwas pronirte Stellung gebracht wurde. 
Antiseptische Bandage. Gips. 

Die Hautsuturen wurden nach ca 14 Tagen entfernt. 


Resultat. 


11/2. Bei Untersuchung der Kraft an dem zuerst operirten Bein 
zeigt es sich, dass dieselbe von 6 Gewichtsteilen auf 38 gestiegen ist 
(am normalen Individuum 43). Wenn ich auch noch so grosse Kraft 
anwende, wird dieselbe nun von den Flexoren überwunden. Wird am 
besten illustrirt durch Kontrolle der Kraft am nicht operirten Bein. 
Man sieht hierunter, wie sich die transplantirte Sehne strammt. 

In stehender Stellung hält Pat. die Zehen völlig extendirt wie 
im normalen Zustande. 

12/9, Operation des rechten Fusses. In derselben Weise operirt 
wie oben. Der Verlauf war normal; die Suturen wurden nach 3 
Wochen entfernt. 


Resultat. 

Die Flexionskraft der Planta ist auch auf dieser Scite ausge- 
zeichnet geworden, doch ist dieselbe noch nicht gemessen. 

Pat. geht jetzt mit Leichtigkeit und hat grosse Ausdauer, hat 
niemals Schmerzen. Die Zehen sind vollständig gestreckt. 


4) G. K. Chr., Mädchen, 7 Jahre alt. 
Hemiplegia spastica. 


Im December des Jahres 1896 litt Pat. ап Keuchhusten. Wäh- 
rend eines heftigen Hustenanfalles bekam sie eine Gehirnblutung mit 
totaler rechtseitiger Lähmung. Die Lähmung des Gesichts ging gleich 
zurück, nach und nach auch die des Armes und Beines unter Anwen- 
dung von Elektrizität. Gleichzeitig begann ein Krampfzustand im 
rechten Arm sich zu entwickeln, wodurch die Hand zu jeglicher 
Arbeit untauglich wurde. 

Status prdsens. Das Allgemeinbefinden gut. Intellektuell gut 
entwickelt. Pat. hält den rechten Arm an die Brust; derselbe ist gleich- 
zeitig im Ellbogen rechtwinklig gebogen. Die Hand steht in Flexions- 
kontraktur, rechtwinklig gebogen im Handgelenk mit gebogenen Fingern, 
der kleine Finger und der Ringfinger ad maximum. Der Daumen 
stark adducirt und flektirt. Der Unterarm in Pronationsstellung. 
Die Hand ist ferner ulnarflektirt (abducirt). Der Knöchel des kleinen 

, Fingers steht somit am höchsten. 
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Beugung und Streckung des Ellbogengelenks normal, jedoch erfolgt 
die Extension etwas träger, indem М. biceps etwas zurückbält. 

In Ruhe und wenn Pat. nicht intimidirt wird, kann sie in ge- 
ringem Grade im Handgelenk extendiren (die Finger halten sich 
jedoch nach wie vor flektirt), und die Hand stellt sich alsdann in 
Ulnarflexion. 

Man fühlt und sieht hierunter Extensor carpi radialis long. et 
brevis sich kontrahiren, und М. extensor carpi ulnaris steht alsdann 
stark gespannt, ebenso die Muskeln in der Tiefe der Flexionsseitc. 
Die Finger, auch der Daumen, halten sich dann kramphaft flektirt. 

Rassiv lassen Finger und Hand sich ausstrecken, aber unter aus- 
serordentlich starkem Widerstand seitens der krampfhaft kontrahirten 
Muskeln, besonders ist der Widerstand des Extensor carpi ulnaris (die 
Abduktion) und des Flexor digitor. sublimis et profundus gross. 

Supination erfolgt nicht aktiv, passiv unter starkem Widerstand 
des Pronator. 

Die Hand ist fast unbrauchbar und sieht wegen ihrer Stellung 
unschön aus. 

Während des Schlafes lösen sich die Kontrakturen. 

Die elektrische Untersuchung gab keine sicheren Aufschlüsse. 

Nach längerem Studium der verschiedenen Muskeln entschloss 
ich mich, die höchst spastischen Extensor carpi ulnaris und Flexor 
digitorum sublimis et profundus ausser Thätigkeit zu setzen und die 
Flexoren durch den Extensor carpi radialis longus zu ersetzen. Die 
Flexoren des Daumens wollte ich nicht rühren, um nicht das Greif- 
vermögen zu schwächen. 

20/10. Operation. In Narkose und nach Anlegung der Es- 
march’schen Schlange wurde zunächst eine Incision über die Sehne 
des Extensor carpi ulnaris vorgenommen. Es wurden c:a 2 cm der- 
selben resecirt. 

Darauf wurde ein 7 cm langer Schnitt, 1 cm ausserhalb des 
Flexor carpi radialis gemacht und die Scheiden des Flexor digitor. 
sublimis et profundus geöffnet. 

Über dem Handgelenk wurde nun eine Incision gemacht, ent- 
sprechend der Sehne des Extensor carpi radialis longus, die in ihrer 
ganzen Ausdehnung durchschnitten und in der Wunde auf der Flexions- 
seite hervorgezogen wurde. 

Die Sehne wurde nun der Länge nach in zwei Teile gespalten, 
wovon der eine Teil durch die Knopflochmethode an die durchschnit- 
tenen Sehnen des Flexor digitorum profundus genäht wurde, dessen 
einzelne Sehnen mit einem durchgehenden Seidenfaden gut zusammen- 
gehalten wurden. 

Die zweite Hälfte wurde auf dieselbe Weise an die Sehnen des 
Flexor digitorum sublimis angenäht, die im Voraus durchschnitten 
waren und mit einem Seidenfaden zusammengehalten wurden. Während 
der Suturirung wurden die Finger etwas flektirt, jedoch weniger als 
gewöhnlich bei Sehnentransplantation. Fasciensutur. Hautsutur. 

Antiseptische Bandage. Die Hand wurde in Flexion und mit 
etwas gebogenen Fingern in Gipsbandage angebracht. 
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21/10. Die Suturen wurden entfernt. Heilung pr. primam. Fixi- 
rende Bandage wie früher. 

23/11. Da es sich zeigte, dass der Flexor carpi ulnaris die Hand 
in Flexionskontraktur hielt, wurde Tenotomie und Resektion eines 
Stückes der Sehne vorgenommen. 


Resultat. 


Pat kann jetzt.vollständig ihr Handgelenk und die Finger ex- 
tendiren; ferner fasst sie leicht die Hand eines anderen und lässt sie 
wieder los. Ausserdem ist sie behilflich bei verschiedener Arbeit und hat 
sogar versucht, mit ein Paar Fingern Klavier zu spielen. Wede» Hand 
noch Arm machen mehr den abnormen Eindruck wie früher, indem 
die spastischen Fehlstellungen fast aufgehoben sind. 


5) 0. B. Mädchen, 8 Jahre. 
Pes equinovarus paralyticus. 


Poliomyelitis anterior acuta im Jahre 1896. 

Status präsens: Es ist ziemlich bedeutende Atrophie der linken 
Wade in ihrem ganzen Umfange vorhanden. Der Fuss hängt schlaff 
herab in starker Equinus- und geringer Varusstellung. Ausserdem 
ist derselbe stark adducirt. Dorsum pedis und die Vorderseite des 
Unterschenkels bilden eine Ebene. Der Fuss ist 45° adducirt. 

Aktiv existirt keine Bewegung im Fussgelenk, indem alle Exten- 
soren und beide Peroneen gelähmt sind. Passiv kann der Fuss wegen 
Kontrakturstellung der Achillessehne nur unbedeutend dorsal flektirt 
werden. M. gastrocnemius et soleus haben Kontraktionsfähigkeit, und 
die Achillessehne scheint von normaler Dicke zu sein. Gleichfalls 
kann Pat. den Fuss und die Zehen plantarflektiren. 

Es wurde tägliche Massage und Redressement des Fusses insti- 
tuirt, um die verkürzte Achillessehne zu verlängern. 

11/11 00. Der Fuss lässt sich nun ohne weiteren Widerstand in 
einen rechten Winkel bringen. 

12/11, Operation. In Narkose und nach Anlegung der Esmarch’schen 
Schlange wurde ein 7 cm langer Schnitt ausserhalb der Achillessehne 
gemacht und rechtwinklig über die Achillessehne verlängert. 

Die Achillessehne wurde durch Seitenschnitt ia die Scheide bloss- 
gelegt, in 3 Teile gespalten und in Bezug auf die äusseren Teile von 
ihrer Insertion gelöst. Darauf wurden die Peroneen aufgesucht, die 
atrophisch waren. Das mittlere Drittel wurde durch die Knoploch- 
methode an diese suturirt. 

Da die übriggebliebene Achillessehne sich ziemlich strammte 
und die Wirkung der Transplantation hindern musste, wurde eine 
Verlängerung derselben nach BAYER’S Methode vorgenommen. 

Schliesslich wurde ein 3 cm langer Schnitt über dem untersten 
Teil des Unterschenkels nahe beim Fussgelenk angebracht und der 
Extensor digitorum sowie der Extensor hallucis aufgesucht und bloss- 
gelegt. Das äusserste Drittel der Achillessehne wurde nun, indem 
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das Gewebe stumpf über der Fibula gelöst wurde, bis zur Wunde auf 
der Dorsalseite geführt und durch die Knopflochmethode an die durch 
Suturen vereinigten Sehnen genäht. 

Fascien- und Hautsutur. Antiseptische Bandage. Der Fuss wurde 
in Gipsbandage mit etwas Flexion des Knies aus Rücksicht auf die 
Verlängerung der Achillessehne fixirt. Die Suturen wurden entfernt. 
Heilung pr. primam. Neue fixirende Bandage. 

1/4 01. Pat. kommt wieder, um den Fuss zu zeigen. Der Fuss 
hängt in sitzender Stellung schlaff herab und lässt sich aktiv nicht 
im rechten Winkel aufwärts führen. Dagegen ist Flexion und Ex- 
tension der Zehen sowie Peroneuswirkung vorhanden. Passiv lässt der 
Fuss sich mit Leichtigkeit in weniger als einem rechten Winkel dor- 
sal flektiren. | 

Da der Tibialis antic. bei der vorigen Operation nicht mitge- 
nommen wurde, wurde beschlossen wieder eine Operation auszuführen, 
um denselben mit dem Teil der Achillessehne, der bis zu dem Extensor 
digitor. und dem Extensor hallucis geführt war, zu vereinen. 

3/7 Operation. Ein 7 cm langer Schnitt wurde auf der Vorder- 
seite des Unterschenkels gegen dass Fussgelenk hinab gemacht. Der 
M. tibialis ant. wurde aufgesucht und blossgelegt, der Muskel war 
bleich (paralytisch). Demnächst wurde das auf die Extensorsehnen 
transplantirte Stück der Achillessehne aufgesucht. Dieselben waren 
gut zusammengewachsen, aber etwas adhärent zu den Umgebungen. 
Der periphere Teil des M. tibialis ant. wurde durchschnitten und 
an den transplantirten Teil der Achillessehne genäht. Fascien- und 
Hautsutur. Gipsbandage in rechtem Winkel. 


Resultat. 
Die Stellung ist jetzt gut. Pat. geht ganz hübsch mit einem ge- 
wöhnlichen Stiefel. 


6) Z. M. Mann, 23 Jahre. 


Angeborene Рата(узеп. 


Pat. sieht vom Becken abwärts äusserst missgestaltet aus. Auf 
Grund höchst ausgedehnter Paralysen der Rückenmuskulatur, des 
Beckens und der Muskeln der beiden unteren Extremitäten sind Fehl- 
stellungen nach den verschiedensten Richtungen eingetreten. 

Der Oberkörper und der Unterleib bilden einen Bogen links, 
indem das Becken nach rechts hinaufgeschoben ist. 

Es ist Adduktionskontraktur beider Schenkel vorhanden. Beide 
Beine bestehen fast nur aus Sehnen und Knochen, indem wenig von 
der Muskelmasse übrig ist. Das rechte Bein steht in hyperextendirter 
Stellung im Knie, weil die Flexoren gelähmt sind. Dagegen sind die 
Extensoren und besonders die Adduktoren, speziell der Adduktor 
longus, teilweise erhalten. Das linke Bein ist wegen Kontraktur der 
Extensoren und Paralyse der Flexoren sehr deform. Der Unterschenkel 
steht abducirt und flektirt in rechtem Winkel zum Körper; der 
linke Ober- und Unterschenkel bilden ein vollständiges Z, wenn er steht 
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und sich auf irgend etwas stützt. Das rechte Bein steht gleichzeitig 
hyperextendirt nach vorn. 

Es wurde beim Pat. Resektion des linken Genus ausgeführt, 
wodurch das Bein völlig gerade wurde. 

Bei einer nachfolgenden Operation wurde eine Transplantation 
von dem Adduktor longus nach dem Semimembranosus und gleichzeitig 
Verlängerung der Quadricepssehne, die dünn und lang war, vorge- 
nommen. 

Hierdurch wurden zwei gerade Beine erzielt, von denen das linke 
steif, das rechte im Knie etwas beweglich ist. Pat. kann jetzt leichter 
sitzen, stehen und gehen, indem er zwei Beine erhalten hat, um sich 
darauf zu stützen. Er geht umher mit zwei Krücken oder Stöcken 
und sieht ganz gentil aus gegen früher. 


7) L. Е. Fräulein, 13 ! 2 Jahre. 


Gen recurvatum et Pex equinovalgus paralyticus. 


Bekam im Alter von 5 Jahren Poliomyelitis ant. acuta, worauf 
Lähmung des rechten Beins eintrat. 

Wurde die ersten Jahre elektricirt, später massirt. Ist in den 
letzten Jahren mit einer Bandage gegangen, die von der Mitte des 
Schenkels reicht und den Fuss umschliesst. 

Status präsens. Das rechte Bein ist in seinem ganzen Umfange 
sehr atrophisch und die Muskulatur schlaff. In stehender Stellung 
stellt das Bein sich hyperextendirt in einem Winkel von 120’, und 
der Fuss stellt sich in starke Valgusstellung sowie etwas abducirt. 
In sitzender und liegender Stellung steht der Fuss in Valgoequinus- 
stellung. 

Das rechte Bein ist 6,7 cm kürzer als das linke. 

Folgende Muskeln scheinen am Schenkel normal zu sein: die 
Adduktoren, die sehr kräftig sind; der M. extensor cruris quadriceps, 
sartorius und tensor fasciw late sind ganz kräftig, jedoch nicht so 
gut wie die Adduktoren. М. gracilis, semitendinosus und semimembra- 
nosus sind in hohem Grade paretisch, fungiren aber doch etwas. 
M. biceps femoris ist total paralytisch. 

Es ist kräftiges Adduktionsvermögen, gutes Extensionsvermögen, 
geringes Abduktionsvermögen und ganz minimales Flexionsvermögen 
vorhanden, welches durch den geringsten Druck auf den Unterschenkel 
überwunden wird, und das Bein stellt sich dann sofort in eine Hyper- 
extension von 120. 

Am Unterschenkel ist nur unbedeutende Muskelfunktion vor- 
handen. 

Die Peroneen, besonders der Peroneus long., sind am besten er- 
halten, aber selbst diese erscheinen schwächer, als normal. Es findet 
sich unbedeutende Funktion des Extensor digitorum. Der Extensor 
hallucis und der Tibialis antic. sind total gelähmt. Ebenso der Ti- 
bialis postic., dagegen ist geringe Funktion des Gastrocnemius und des 
Flexor digitor. long. et brevis vorhanden. 
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Operationsplan: 


1) Mit Hilfe der Peroneen den Fuss in Dorsalflektion zu bringen 
und die Valgusstellung zu vermindern, indem der Fuss in eine Zwischen- 
stellung gebracht wird c: die Peroneen auf den Tibialis antic. und Ex- 
tensor hallucis zu transplantiren. 

2) Mit Hilfe vom Adduktor longus eine kräftige Flexion zu 
schaffen, so dass die Hyperextension verhindert wird 9: diesen auf den 
M. semitendinosus zu transplantiren. 


16/3 01. Operation. In Chloroformnarkose und unter Anwendung 
der Esmarch’schen Schlange wurde ein 10 cm langer Schnitt an der 
inneren Seite des Knies gemacht. Die Sehne des Adduktor longus 
wurde blossgelegt und von ihrer Insertion gelöst. Demnächst wurde 
die Sehne des Semitendinosus gelöst und mittels der Knopflochmethode 
die Adduktorsehne unter Flexion im rechten Winkel darangenäht. Die 
Sehnenscheide und die Fascien wurden übergenäht und Hautsutur an- 
gelegt. 

Darauf wurde ein 6 cm langer Schnitt auf der Aussenseite des 
Unterschenkels gemacht. Die Sehne des Peroneus longus wurde der 
Länge nach in 2 Teile gespalten, und der eine Teil so weit wie mög- 
lich nach unten durchschnitten. 

Auf der Vorderseite des Unterschenkels längs der Crista tibie und 
abwärts nach dem Fussgelenk wurde ein zweiter Schnitt angelegt. Die 
Scheide des Tibialis antic. wurde blossgelegt. Ebenso die Scheide des 
Extensor hallucis. Unter den Fascien wurde mit stumpfen Instru- 
menten eine Verbindung zwischen beiden Wunden hergestellt. Die 
Sehne des Peroneus long. wurde nun mit Hilfe der Knopflochmethode 
an die Sehne des Tibialis antic. genäht. 

Darauf wurde auch die Sehne des Extensor hallucis an dieselbe 
genäht. Sehnenscheiden- und Fasciensutur. Hautsutur. 

Die Sehnenscheide des Peroneus wurde mit 3 Knotensuturen zu- 
. genäht. Hautsutur. Antiseptische Bandage. Gipsbandage mit gebogenem 
Knie und dorsalflektirtem Fuss. 

9/3 Bandagenwechsel. Die Suturen wurden entfernt. Heilung pr 
primam. Stellung gut. 


11/8 1901 Resultat. Pat. ist bis zu den Sommerferien massirt 
worden. Ist diesen Sommer in Wald und Feld umhergestreift ohne 
Stützbandage fürs Knie. Dagegen hat sie vorsichtshalber, wenn sie 
gar zu arg umhergesprungen, eine Stützbandage für den Fuss ge- 
‚braucht. Pat. hat selten oder nie Müdigkeit im Bein verspürt. Sowohl 
Schenkel als auch Wade haben an Festigkeit gewonnen. Der Adduktor 
long., der jetzt als Flexor aufs Knie wirkt, hindert vollständige Hyper- 
extension des Knies. Passiv ergiebt sich die Kraft als sehr gut und 
in Zunahme begriffen. 

Die meisten Bewegungen hat Pat. im Fussgelenk bekommen. Der 
Fuss wird dorsalflektirt und die Zehen, sogar der grosse, werden ex- 
tendirt. Ferner wird der Fuss abducirt und adducirt. 

Der in 2 Teile gespaltene Peroneus longus, wovon die eine Hälfte 
erhalten und die andere an Tibialis antic. und Extensor hallucis ge- 
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niht wurde, hat also gleichzeitig seine Funktion gespalten, so dass 
Pat. auf Kommando adducirt und abducirt. 

Flexion des Fusses hat sich auch eingestellt. Gastrocnemius ist 
also gekräftigt dadurch, dass die Antagonisten funktionsfähig geworden 
sind. 

20/10, Stellung gut. Die Kraft in Betreff des Knies in stetem 
Zunehmen, dagegen weniger in Betreff des Fusses. Sie legt daher für 
den Fuss einen leichten Schienenstiefel an. 


8) О. A. Knabe, 3 1/2 Jahre. 
Hemiplegia spastica. 


Im Alter von 1/г Jahre Poliomyelitis, worauf spastische Hemiplegie 
des linken Armes und Beines. 

Intelligenz normal. Pat. ist mit Massage und redressirenden 
Übungen behandelt worden und hat einen Schienenstiefel mit elastischen 
Riemen getragen, um Valgusstellung des Fusses zu verhindern. In der 
letzten Zeit ging er ohne Bandage. Die Mutter hat die Beobachtung 
gemacht, dass der Fuss sich jetzt beim Gehen abducirt und in Valgus- 
stellung (Wirkung der elastischen Schlinge) stellt. Pat. strauchelt ab 
und zu und stellt bei Versuchen zum Springen den Fuss in Equinus- 
stellung. 

Die linke untere Extremität ist in ihrer Gesamtlänge 1 cm kürzer 
als die rechte. Das linke Bein im ganzen etwas atrophisch. 

Auf dem Rücken liegend und in sitzender Stellung hält Pat. den 
Fuss plantarfiektirt ad maximum und ein wenig adducirt und su- 
pinirt. 

Der Fuss wird nie in hängender Stellung dorsalflektirt, dagegen 
wird der Fuss unfreiwillig abwechseld pronirt und supinirt. Rück- 
weise wird auch der grosse Zeh ad maximum dorsalflektirt, während 
die übrigen Zehen volarflektirt werden. Wenn Pat. geht, stellt der 
Fuss sich in rechtem Winkel ziemlich abducirt und etwas pronirt, зо 
dass etwas valgusstellung eintritt. Die Achillessehne steht dann gespannt, 
und der Gang ist stolpernd, indem Pat. den Fuss hoch hebt und ihn 
gleichsam gegen die Unterlage schlägt. Auf diese Weise geht Pat. ziem- 
lich gut, aber ab und zu, besonders durch äussere Einwirkungen irgend 
welcher Art, stellt sich stärkerer Spasmus in der Achillessehne ein, 
und der Fuss wird plantarflektirt und adducirt, und der Pat. strau- 
chelt, indem die Zehen, zumal der grosse, sich nach innen schlagen. 

20/2, In Cloroformnarkose unter Anwendung der Esmarch’schen 
Schlange wurde ein 8 cm langer Schnitt, 1 cm innerhalb des äusseren 
Randes der Achillessehne, vorgenommen. Nachdem die Sehnenscheide 
geöffnet worden war, wurde die Achillessehne in 3 gleiche Teile geteilt, 
von denen die beiden äusseren an der Insertion durchschnitten wur- 
den. Darauf wurde ein 6 cm langer Schnitt auf der Dorsalseite des 
Unterschenkels nach dem Fussgelenk zu geführt. Die Sehnenscheide 
des Tibialis antic. und des Extensor digitor. wurde geöffnet. Zwei 
Teile der Achillessehne wurden: nun, indem die Fascie von der Unter- 
lage gelöst wurde, stumpf über die Peroneen nach dem Schnitt auf 
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der Dorsalseite geführt und vermittelst der Knopflochmethode der eine 
von ihnen an den Tibialis antic., der andere an den Extensor digitor. 
genäht. Schliesslich wurde der Extensor ballucis auch an die auf den 
Tibialis antic. transplantirte Sehne genäht. Da der übrig gebliebene 
3:te Teil der Achillessehne die Dorsalflektion etwas hindert, wurde 
derselbe nach BAYER’S Methode durchgeschnitten und die Enden zu- 
sammengenäht. Die Sehnenscheiden und Fascien wurden so weit als 
möglich zugenäht. Hautsutur. Heilung pr primam. 


Resultat. 


Die Fussstellung ist jetzt ganz normal. Keine Neigung zur 
Equinusstellung vorhanden. Auch keine Neigung zum Straucheln beim 
Gehen. Es ist etwas Neigung zu Adduktion vorhanden, jedoch nicht 
immer (früher Abduktion). 


9) H. B. Mädchen, 6 Jahre. 


Pes equinorarııs puralytiens. 


Im Alter von 3 Jahren Poliomyelitis, wonach totale Lähmung der 
rechten unteren Extremität vom Knie an eintrat. Nach stetig fort- 
gesetzter Massage in den folgenden Jahren stellte sich jedoch wieder 
etwas Beweglichkeit ein. 

Status präsens. Es ist Lähmung sämtlicher Muskeln des Fusses 
vorhanden, mit Ausnahme vom Gastrocnemius und Soleus, Flexor 
digitor. sublimis et brevis, Extensor digitor. Die Peroneen und der 
Tibialis antic., der Extensor hallucis sind vollständig gelähmt, ebenso 
der Tibialis postic. Die Muskelkraft in den Muskeln der Achillessehne 
ziemlich gut, jedoch geschwächt. 

Bedeutende Atrophie. Der Fuss hängt schlaff herab in Equino- 
varus-Stellung. Pat. kann auf dem Fusse gehen, indem derselbe sich 
in rechtem Winkel stellen lässt; jedoch strauchelt Pat. leicht wegen 
Varusstellung und fehlendem Extensionsvermögen. 

12/4 01. Operation. In Chloroformnarkose, nach Anlegung der 
Esmarch’schen Schlange, wurde ein 10 cm langer Schnitt etwas ausser- 
halb des äusseren Randes der Achillessehne angebracht und recht- 
winklig verlängert. Die Achillessehne wurde blossgelegt und der Länge 
nach in 2 ungefähr gleiche Teile gespalten. Die Spalte wurde ganz 
bis zur Muskulatur fortgeführt, welche frisch rot war. 

Die äussere Hälfte wurde vor ihrer Insertion gelöst. Die ver- 
bleibende Hälfte wurde nach ВАХЕК 5 Methode durchschnitten, wodurch 
die Sehne um c:a 3 cm verlängert wurde. Darauf wurden die Pero- 
neussehnen blossgelegt. Die Sehne des Peroneus long. war dünn. 
Die Muskulatur des Brevis war bläulich rot. Vermittelst Knopfloch 
durch die Sehne des Peroneus long. wurde eine Hälfte der abgespal- 
tenen Achillessehne (also !/ der ursprünglichen Achillessehne) an 
dieselbe genäht und die Sehne des Brevis darangeniht, indem der 
Fuss in überkorrigirter Dorsalflexion und etwas Pronation gehalte 
wurde. Ä 
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Bereits früher war ein 5 cm langer Schnitt über die Dorsalseite 
des Unterschenkels gemacht worden und nach Spaltung der Казсјеп- 
sehne des Tibialis antic. und des Extensor hallucis blossgelegt. 

Der äusserste 4:te Teil der Achillessehne wurde in der Wunde 
hervorgezogen und durch die Knopflochmetode an den Tibial. antic. 
genäht. Die Sehne des Extensor hallucis wurde ebenfalls darangenäht. 
Der Fuss wurde die ganze Zeit in Dorsalflexion und etwas pronirt 
gehalten. 

Schliesslich wurde der übriggebliebene Teil der Achillessehne а 
la BAYER verlängert. Fasciensutur. Hautsutur. Antiseptische Bandage 
und Gipsbandage. 

29/4. Die Suturen wurden entfernt. Heilung pr. primam. Neue 
Gipsbandage, die 14 Tage lang liegen blieb. Später Massage. 

6/7. Resultat. Der Fuss steht jetzt rechtwinklig in Zwischen- 
stellung im Fussgelenk, etwas adducirt, da noch etwas Adduktion im 
Mediotarsalgelenk vorhanden ist. 

Pat. vermag die Zehen aktiv zu beugen und zu strecken; ebenso 
wird der grosse Zeh aktiv dorsalflektirt. 

In stehender Stellung ist der Fuss normal mit guter Stütze, 
speziell vom Tibialis antic. 

Der Gang ist sicher; niemals Andeutung zum Umkippen des 
Fussgelenks. Der Gang ist gut. 

14/1. Das Resultat nach wie vor gut. Es wird Massage emp- 
fohlen, die im Sommer eingestellt worden war. Ferner täglich Re- 
dressement des Fusses, da etwas Adduktion im Mediotarsalgelenk 
vorhanden ist. 


10) М. Н. Mann, Bergen, 19 Jahre. 
Ju geborene Lähmun gen. 


Teilweise lahm in beiden Deinen (angeboren). 
Pat. hat alle Bewegungen in der Hüfte, obschon in sehr be- 
schränktem Masse. - 


Rechtes Bein extendirt spontan bis 150° 


flektirt S > 90° 
Linkes a  extendirt > = 485° 
flektirt ~ > 80° 


Beide Kniee stehen somit in gewisser Flexionskontraktur, und Pat. 
kann nicht auf den Beinen stehen, da die Extensoren zu kraftlos sind. 
Fr fällt dann zusammen und hat deshalb seit mehreren Jahren eine 
Stützbandage (aus Leder) für jedes Вет gebraucht. Dieselbe hat 
jedoch nicht vermocht die Flexionskontraktur am Zunehmen zu hindern. 
Es ist daher auch vor mehreren Jahren eine Tenotomie der Flexoren 
an beiden Beinen in den Kniekehlen vorgenommen worden. 

Beide Füsse stehen in paralytischer Valgoplanusstellung, sodass 
Ferse und Zehen nach aufwärts zeigen wegen Kontraktur der Achilles- 
sehne und sämtlicher Extensoren. 
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Um Pat. Kraft in den Knien zu schaffen 2: ihm die Extensions- 
kraft zurück zu geben, so dass die Beine den Oberkörper beim Gehen 
init zwei Krücken tragen können, beabsichtigt man, den Biceps nach 
der Quadricepssehne zu versctzen. 

20/6. Operation. Narkose. Esmarch’sche Schlange. Durch einen 
Schnitt längs der Bicepssehne und in diese hinein wurde dieselbe 
gelöst. 

Darauf wurde die Sehne von ihrer Insertion gelöst. Durch einen 
Hautschnitt nach vorn längs der Aussenseite der Quadricepssehne 
wurde letztere losgelöst und teilweise in 2 Schichten gespalten. 

Die Bicepssehne wurde nun stumpf nach der Sehne des Quadriceps 
geführt und an dieselbe genäht. Dies wurde in einer Sitzung an 
beiden Beinen vorgenommen. 

Antiseptische Bandage. Gipsbandage. Die Suturen wurden nach 
3 Wochen entfernt. Heilung pr. primam. 

12/8. Resultat ausgezeichnet, indem Pat. nun fast vollständig 
beide Beine im Knie strecken kann. Die Kraft ist fabelhaft gut, und 
Pat. steht mit Leichtigkeit auf beiden Beinen mit gestreckten Knieen. 
Mit seinen Krücken und ohne Bandage trabt er in der Stadt umher 
als Sendbote der Klinik und wird nicht müde. 

Da das Ergebniss in Betreff der Kniee sich so ausgezeichnet ge- 
staltet hat, ist Pat. wiedergekommen mit der Bitte, die Stellung der 
deformen Füsse zu verbessern. Die Kraft des an den Quadriceps ge- 
nähten Biceps ist so gut, dass man nur schwer und mit aller Kraft 
das Bein biegen kann, wenn Pat. extendirt. 

26/10 01. Operation. In Chloroformnarkose und nach Anlegung 
der Esmarch’schen Schlange wurde ein 15 cm langer Schnitt an der 
Aussenseite der Wade angebracht, von der Ferse aufwärts ein paar cm 
ausserhalb der Achillessehne, die in der Muskelmasse ganz blossgelegt 
wurde. Letztere erwies sich als gesund (der Plan war, falls die 
Muskeln der Achillessehne sich als gesund herausstellen würden, einen 
Teil derselben zu dem Tibialis post. zu benutzen, der paralytisch war). 
Demnächst wurden beide Гегопееп gelöst und durch Schnitt A la 
BAYER verlängert, jedoch nicht zusammen, sondern mit einem Seiden- 
faden lose verbunden. 

Alsdann wurde die Achillessehne in 2 Teile gespalten, der eine 
von seiner Insertion gelöst (um später an den Tibialis postic. genäht 
zu werden), die andere Hälfte ä la BAYER verlängert. 

Darauf wurde ein Schnitt auf der Dorsalseite des Unterschenkels 
oberhalb des Fussgelenkes angebracht. Die Sehnen des Extensor 
digitorum comm. long. und des Extensor hallucis wurden а la BAYER 
verlängert. 

Schliesslich wurde ein 8 cm langer Schnitt nach innen vom Malleo- 
lus internus gemacht. Hier wurde die Sehne des Tibialis postic. aus- 
gelöst; dieselbe wurde um reichlich 2 cm verkürzt und daran die 
früher erwähnte abgelöste Hälfte der Achillessehne genäht, indem sie 
stumpf nach der Innenseite geführt wurde. Der Fuss wurde hierunter 
in überkorrigirter Varocalcaneusstellung gehalten, in welche er mit 
Leichtigkeit zu bringen war. 
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Jetzt erst wurden die Гегопееп und die verlängerte Achillessehne 
vereinigt. Hautsutur. 

Sterile Bandage. Gipsbandage. i 

Resultat. Der operirte rechte Fuss hat jezt eine völlig normale 
Stellung. Es ist keine Unsicherheit im Mediatorsalgelenk, indem der 
M. tibialis posticus ə: der transplantirte Teil der Achillessehne den ` 
Fuss adducirt in Varusstellung-hält. Pat. flektirt und extendirt sowohl 
den Fuss als auch die Zehen. 


11) P. V. Mädchen, 2 Jahre. 


Pes ralgoequinns paralytieus. 


Im Alter vou 5 Jahren Poliomyelitis ant. acuta. Völlige Lähmung 
des rechten Beins. Die Lähmung ist teilweise zurückgegangen. 

In den letzten 3 Monaten im Institut massirt worden. 

Gesundes, gut aussehendes Kind. 

Das rechte Bein ist im ganzen schlaffer als das linke. 

Biegung, Adduktion und Abduktion im Hüftgelenk finden Statt, 
wenn schon etwas trig. Extensionsvermégen in geringem Grade vor- 
handen. Extensionsvermögen im Kniegelenk, jedoch kein Flexionsver- 
mögen. 

Der Fuss steht in Valgoequinusstellung. Kontraktur in der Achil- 
lessehne. Es ist völlige Lähmung des Tibialis antic. vorhanden, und 
der Extensor hallucis scheint paretisch zu sein. Inwiefern die Muskeln 
der Achillessehne paralytisch oder paretisch sind, lässt sich nicht mit 
Sicherheit entscheiden. Gute Funktion des Extensor digitorum und 
besonders der Peroneen. Der Tibialis posticus scheint zu fungiren. 

Operationsplan: Falls die Achillesschne paralytisch ist, die 
Hälfte des Peron. brevis darauf zu transplantiren. Die Hälfte des 
Peroneus long. an den Tibialis апбе. zu nähen. Die Achillessehne 
zu verlängern. 

18/7 1901. Operation. Es wurde ein 12 ст langer Schnitt nach 
aussen von der Achillessehne gemacht. Die Muskulatur der Achillessehne 
ist gelb wie Wachs (paralytisch). Die Achillessehne wurde nach BAYER’S 
Methode verlängert. Die Hälfte der gespaltenen Peroneus-brevis-Sehne 
wurde an die Achillessehne genäht. 

Ein 5 em langer Hautschnitt auf der Vorderseite über dem Tibialis 
antic., der gelöst wurde und dessen Muskulatur rein wachsgelb war 
(paralytisch). Die Muskulatur des Extensor hallucis longus war bleich- 
rötlich (funktionsfähig). Der Peroneus long. wurde in 2 Teile ge- 
spalten ganz bis zur Muskelmasse. Mit stumpfen Instrumenten ar- 
beitete man sich vorwärts bis zur Wunde auf der Dorsalseite, wo die 
andere Hälfte des Peroneus longus vermittelst der Knopflochmethode 
an den Tibial ant. genäht wurde. Der Extensor ballucis wurde nicht 
gerührt. Fasciensutur. Hautsutur. Sterile Bandage, Gipshandage mit 
etwas Dorsalflexion und T’ronationsstellung. 

4 Wochen darauf wurden die Suturen entfernt. Bandage weitere 
4 Wochen, später Massage. 
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12/11 1901. Aesultat. Stellung gut. Pat. kann jetzt abduciren 
und adduciren und extendirt gleichfalls den grossen Zeh; beginnt auf 
den Beinen zu stehen. | 


12) B. В. Mädchen 7 :/2 Jahre. 


Pex valgo calcaneus paralyticus. 


Im Alter von 4 !/a Jahren Poliomyelitis ant. acuta. 

Die Lähmung des rechten Beines war anfangs total, ist aber im 
Laufe der Jahre bedeutend zuriickgegangen. Pat. wurde mit Elektri- 
zität behandelt; keine Massage. 

Klein, zart gebaut, im übrigen gesund. Die ganze rechte untere 
Extremität von den Nates hinab ist atrophisch, 5 cm kürzer als 
die linke. | 

Der Fuss steht in Valgusstellung mit Kontraktur der Mm. peronei 
nnd teilweise des Extensor digitorum. Ез ist Hohlfuss vorhanden, 
indem der Calcaneus mit seiner Längenachse mehr perpendikulär steht. 
Etwas Bewegung ist in den Muskeln der Achillessehne noch geblieben, 
aber sehr geringe Kraft. Es ist vollständige Paralyse des Extensor 
ballucis und des Tibialis ant. et posticus vorhanden. Die best erhal- 
tenen Muskeln sind die Peroneen und demnächst der Extensor digitor. 

Der Fuss dorsalflektirt sehr gut und kann etwas plantarflektirt 
werden, aber ohne eine Spur von Kraft. 

Bei Versuchen sich auf die Zehen zu stützen, stellt der Fuss sich 
in übertriebene Calcanusstellung. Adduktion total aufgehoben. Massage 
14 Tage lang mit Versuchen, die kontraktirten Muskeln der Peroneen 
und des Extensor digitor. zu verlängern. 

17/7 1901. Operation. 

Operationsplan. Etwas von dem Extensor digitor. auf den Tibial. 
anticus und den Extensor hallucis zu transplantiren. Mit Hilfe der 
Peroneen die Achillessehne und den Tibialis postic. zu kräftigen. Ев 
wurde ein 8 cm langer Schnitt mitten zwischen der Achillessehne und 
dem Condylus internus angebracht. Die Achillessehne und die Sehnen 
der Peroneen wurden freigelegt. Eine Hälfte der in zwei Teile ge- 
spaltenen Peroneus-brevis-Sehne wurde an die Achillessehne genäht. 

Darauf wurde im selben Schnitt der Tibialis postic. aufgesucht. 
Die Peroneus-long.-Sehne wurde in zwei Teile gespalten und der eine 
Teil durch stumpfes Lösen des Gewebes hinter der Achillessehne bis 
zum Tibial postic. geführt und durch die Knopflochmethode darin im- 
plantirt. Fasciensutur. Hautsutur. 

Darauf wurde auf der Vorderseite ein 6 cm langer Schnitt über 
der Tibialis-antic.-Sehne angebracht. Die Fascie wurde durchschnitten 
und die Sehne des Tibial. anticus blossgelegt. Ebenso der Extensor 
digit. und der Extensor hallucis Es stellte sich heraus, dass eine 
einzelne rötlich gefärbte Fiber sich in der Sehne des M. tibialis antic. 
befand. Extensor-digit.-Sehne (normal) wurde gespalten und ein Teil 
durch die Knopflochmethode an den Tibial ant. genäht. Die Sehne 
des Extensor hallucis wurde an den übrigen Teil von Extensor digit. 
genäht. Fasciensutur. Hautsutur. 
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Sterile Bandage. Das Bein wurde mit gebogenem Knie fixirt und 
der Fuss in Zwischenstellung etwas adducirt in Gipsbandage angebracht. 
Die Suturen wurden zur gewöhnlichen Zeit entfernt, und nach 6 Wochen 
wurde Massage instituirt. 

Resultat. Die Stellung ist jetzt ganz gut. Pat. geht gut ohne 
Stützbandage in einem gewöhnlichen Stiefel. Die Plantarflexion ist 
ganz gut. Keine Neigung zu Valgocalcaneusstellung. Die Peroneen 
sind jedoch etwas strammer, weshalb zu Hause mit Massage und Beu- 
gung der Регопееп fortgesetzt wird. 


13) A. К. Knabe, 14 Jahre. 


Paralyse nach Poliomyelitis. 


Poliomyelitis im Alter von 3 Jahren. Früher stets gesund. 

Weniger kräftig im rechten Arm. Der linke Arm scheint normal 
zu sein. 

Pat. kann nicht gehen, kriecht auf den Knieen herum. Das rechte 
Bein ist am besten und macht die kräftigsten Bewegungen in der 
Hüfte. 
In sitzender Stellung bildet die Wirbelsäule rechts eine lange 
Kyphoskoliose im Dorsalteile, links eine kompensatorische Krümmung 
im Lumbalteile. Pectus carinatum. Pat. kann sich etwas aufrichten. 
Beide unteren Extrimitäten sind lahm, die rechte teilweise, die linke 
ungefähr gänzlich. Beide sehr atrophisch. Das rechte Bein steht in 
Flexionskontraktur von 45. Ев ist lähmung der Muskeln vorhanden 
mit Ausnahme der folgenden, die schwach sind: Ileopsoas, ein kleiner 
Rest der Adduktoren, die Abduktoren und I:xtensoren, speziell sind 
die (slutäen erhalten, aber mit geringer Kraft. 

Biceps und Semitendinosus und Semimembranosus sind sehr Kräftig. 
Die Extensoren des Knies sind total gelähmt. 

Alle Muskeln des Fusses sind erhalten, obschon тії verringerter 
Kraft. Stellung normal. 

Das linke Bein ist tetal gelähmt 2: es ist nur ein geringer Teil 
des Tensor fascie late und des Flexor digitor. brevis übrig. 

Operationsplan: Den rechten Biceps zum Extensor zu machen. 
Tenotomie der Achillessehne auf der linken Seite. Stützkorsett mit 
Schienenhülsenapparat fürs linke Bein, mitt Schlossmechanismus für 
die Hüfte, steifem Knie und beweglichem Fuss ausgestattet. 

16/8, Operation. In Narkose und unter Anwendung der Es- 
march’schen Schlange wurde ein Schnitt längs der Aussenseite des Knies 
angebracht, worauf die Bicepssehne von ihrer Insertion gelöst wurde. 
An der Vorderseite des Knies wurde eine Incision vorgenommen, wo- 
durch dis Sehne des Quadriceps femoris blossgelegt und gespalten 
wurde. Nachdem das Gewebe unter der Fascie zwischen beiden Schnit- 
ten stumpf gelöst worden, wurde die Bicepssehne in die Sehne des 
Quadriceps fem. genäht. Fasciensutur und Hautsutur. 

Am linken Fusse wurde eine Verlängerung der Sehne nach SPORON 
vorgenommen. Auf der Vorderseite wurde eine Verkürzung von Ti- 
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bialis antic, Extensor digitor und Extensor hallucis durch aufrollen 
mit starken Seidensuturen vorgenommen. 

Der Fuss wurde in überkorrigirte ПогзаШежоп gebracht. 

Resultat. Pat. kann jetzt in stehender Stellung sich aut das 
rechte Bein stützen, ohne dass das Knie gebogen wird (doch ist die 
Kraft noch gering). Stellung des linken Fusses gut. 

Pat. hat einen Schienenhülsenapparat für den Körper und die 
linke untere Extremität erhalten; mit diesem und mit Krücken geht 
er umher und stützt sich gut auf das rechte Bein. 


Nachstehender Pat. ist mir von Dr. BoOpTKER überwiesen 
worden, der die erste Operation ausgeführt hat. 


14) B. M., Mann, 32 Jahre. 


Ргазеп ће sich zum l:sten Male ат 93 1900. Veranlassung 
zur Konsultation war cin apfelsinengrosser Tumor über der Tubero- 
sitas tibie am linken Bein. 

Der Tumor ergab sich als eine Druckbursa, entstanden dadurch, 
dass Pat. täglich auf den Knieen liegen musste. Dies war jedoch nur 
ein unwesentlicher Umstand im Verhältnis zu seinem sonstigen Zu- 
stand. 

Pat. bot ein eigentümliches Bild eines universellen spastisch-para- 
lytischen Zustandes. Es konnte kaum gehen, schleppte sich mühsam 
vorwärts, indem er sich mit dem Magen und beiden Händen auf einen 
Stock stützte, mit vorgebeugtem Oberkörper, adducirten Schenkeln, 
krummen Knien und nach aussen gekehrten Füssen. Bei jedem kleinen 
schleppenden Schritt ging ein eigentümlich nickendes, langsames 
Zittern über den ganzen Körper. Alle seine Bewezungen waren sehr 
langsam. Wenn man ihn flach hinlegte, konnte er seine unteren 
Extrimitäten fast vollständig ausstrecken; nur ganz unbedeutende 
Flexionskontraktur in den Kniegelenken; die unteren Extremitäten 
konnten auch in den Hüftgelenken abducirt werden. Bei genaucrer 
Untersuchung zeigte es sich jetzt, dass die Muskelkraft generell in 
allen Muskeln des Körpers geschwächt war. Durchgehends waren es 
doch die Flexoren, die überall bei der geringsten Funktion das Über- 
gewicht erhielten. Er konnte sich nicht allein aus liegender Stellung 
erheben, musste um aufzukommen sich auf die Seite drehen, um sich 
alsdann auf die glimpflichste Weise mit Hilfe seines Stockes auf die 
Kniee herabgleiten -zu lassen, aus welcher Stellung er sich dann mit 
grosser Mühe an seinem Stock erhob. Auch in den oberen Extremi- 
täten waren ähnliche Veränderungen vorhanden wie in den unteren 
Extremitäten. Die Arme wurden am liebsten am Körper gehalten, 
im Ellbogengelenk gebogen und im Handgelenk leicht gebogen und 
ulnarflektirt mit leicht flektirten Fingern. 

Diese Ruhestellungen konnten sowohl aktiv als auch passiv in 
allem Wesentlichen ausgerichtet werden, wenn solches langsam geschah. 
Überall fanden sich erhöhte Reflexe. Jede etwas schnelle Berührung 
oder Untersuchung resultirte stets in einer Flexionskontraktion. Bei 
Untersuchung auf Patellarreflex trat erst eine kleine kurze Extension, 
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darauf eine stärkere Flexion ein. Bedeutender Fussklonus. Beide 
Patellae hochstehend, circa 8—4 cm höher, als normal. Was die 
Stellung der Füsse anbetrifft, so wurden dieselben bedeutend supinirt 
gehalten und liessen sich schwer im rechten Winkel dorsalflektiren 
und nicht in normale (rleichgewichtsstellung proniren. Der Tibialis 
anticus wurde dann stramm und gespannt. Веі jeglicher passiven 
Bewegung des Fusses entstand starker Fussklonus und Krampf in den 
Wadenmuskeln. Bei Bewegung der Kniee Kramp iu den Beuge- 
muskeln des Schenkels. Keine ausgeprägte Muskelatrophie. 

In Betreff seiner Historia morbi lässt sich nichts weiter berichten, 
als dass er selbst erinnert, stets in solchem Zustande gewesen zu sein. 
Im Alter von 14—15 Jahren hatte er gelernt, sich in der Weise fort- 
zuschleppen, wie er es jetzt macht Fr hat keine Angehörigen, die 
Aufschlüsse über ihn geben können. 

Am 11,4 01 wurde seine bypertropbische Bursa extirpirt. 

Am 1794 01 wurde er entlassen, um zur weiteren Behandlung 
wiederzukommen. 

Am 7/6 wurde in Chloroformnarkose und unter Anwendung der 
Esmarch’schen Schlange Operation am rechten Fuss vorgenommen. Ein 
с:а 16-—18 cm langer Schnitt längs der Aussenseite der Achillessehne 
vom Calcaneus aufwärts; winkelförmiger Schnitt vom unteren Ende des 
ersteren c:a 4 cm vorwärts längs der Aussenseite des Fusses. Frei- 
legung der Achillessehne, deren Scheide vollständig an die Sehne fest- 
gewachsen war. Aufsuchen und Lösung beider Peroneen. Die Achilles- 
sehne wurde in 2 gleiche Teile gespalten ganz bis in die Muskulatur. 

Der laterale Teil wurde so weit unten wie möglich abgeschnitten, 
dieser Teil wurde doppelt durch die beiden stark aufwärts gezogenen 
Peroneen gezogen, indem der Fuss in möglichst starke Pronationsstellung 
gebracht wurde. Fine wesentliche Überkorrektion liess sich indessen 
auf Grund starker Strammung des Tibialis anticus nicht hervorrufen. 
Sehnensutur mit feiner Seide. 

Darauf wurde noch eine Verlängerung um 2 а 3 cm der rest- 
lichen Hälfte der Achillessehne auf gewöhnliche Weise mit Z-förmiger 
Spaltung der Fläche vorgenommen. Alle sichtbaren Gefässe wurden 
unterbunden, aber die Esmarch’scbe Schlange wurde leider nicht vor 
Anlegung von Hautsutur und Verband gelöst. Aus der Fascie wurde 
eine Art Sehnenscheide hergestellt. Die Haut wurde fortlaufend mit 
Seide suturirt. Verband in mittlerer Flexionsstellung in möglichst 
starker Pronation. Leichte Flexion des Kniegelenks. Gips und Schienen. 
Die ersten 5 Tage normale Temperatur darauf gleichmässige Steigerung 
bis 38° am 8:ten Tage, weshalb am 15/6 Bandagenwechsel. Etwas 
Blutextravasat unter der Haut mit Spannung. Die Sutur der Haut 
wurde in einer Ausdehnung von ein paar Centimetern aufgeschnitten 
und die Wunde mit einer Pincette erweitert, wobei etwas halb koagu- 
lirtes dunkles Blut entleert wurde; keine Suppuration. Wiederum 
trockner Verband mit Gips und Schienen. 

24,5, Bundagenwechsel. Die Wunde ist in grösserer Ausdehnung 
aufgegangen; weniger befriedigende Stellung. Appl. Umschlag. Fixation 
des Flusses in einer halben Gipsschiene, die unter dem Knie beginnt. 
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Täglicher Wechsel des Umschlages. Im Laufe des Sommers und 
Herbstes sind folgende Sehnentransplantationen vorgenommen worden. 

Am rechten Bein ist М. biceps nach der Sehne des Quadriceps 
femoris transplantirt worden. 

Am linken Bein ist der Biceps ebenfalls auf die Quadricepssehne 
transplantirt worden. Ferner ist die Hälfte der Achillessehne nach 
dem Tibial. antic. transplantirt und die restirende Hälfte а la BAYER 
verlängert, worden. 

Bei Operation der rechten unteren Extremität, wodurch die über- 
legenen Beugemuskeln teilweise nach der Streckseite hinüber trans- 
plantirt wurden, zeigte es sich, dass die Spasmen bedeutend vermindert, 
ja beinahe verschwunden waren. Aus dem Grunde wurde auch an 
der linken unteren Extremität transplantirt. 

In Bezug auf das endgültige Mesultat kann ich noch nichts 
sagen, da erst c:a 4 Wochen seit der letzten Operation verstrichen 
sind. Die Spasmen sind jedoch bedeutend geringer, um nicht zu sagen 
aufgehoben, sowohl bei aktiven als auch passiven Bewegungen. 

Nachschrift: !?/2 02 Pat. geht nun schr gut mit einem Stocke 
herum. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Aus der Chirurgischen Klinik in Lund. 


Zur Genese und klinischen Diagnose der poly- 
сув хећеп Degeneration der Nieren. 


Von 


Prof. J. BORELIUS. 


Zweimal, mit einer Zwischenzeit von wenig mehr als einem 
Jahre, habe ich bei Operation wegen Nierentumoren von unbe- 
stimmbarer Art typische Cystennieren angetroffen. Hierdurch 
bin ich zum Studium der klinischen Diagnostik der Cysten- 
nieren geführt worden. Einige Beobachtungen hinsichtlich der 
Genese, welche in einem der Fälle gemacht wurden, schienen 
mir von ganz besonderem Interesse und einer Veröffentlichung 
wert zu sein. 

Die Cystennieren oder die з. g. polycystische Degenera- 
tion der Nieren sind keineswegs in der Litteratur vernachlassigt 
worden. Im Gegenteil kann man wohl sagen, dass im Ver- 
haltnis zur Frequenz und Bedeutung der Affektion die Litte- 
ratur über dieselbe besonders reich ist. In der skandinavi- 
schen Litteratur ist das Thema von LAACHE,') ALFR. PETTERS- 
son, ?) Rovsına 5) behandelt worden, und in den Arbeiten dieser 
Verf. ist die Litteratur der Hauptsache nach bis zum Zeit- 
punkt der Erscheinung derselben d. h. bis gegen die Mitte der 
1890:er Jahre referirt worden. Auch die späteren Jahre sind 


1) LAACHE: Klin. Aarbog, Н. У. Kristiania 1889. 
2) ALFR. PETTERSSON: Upsala läkareförenings förhandl., bd XXVIII. h. 9. 
*) Rovsına: Hosp.-Tidende 1894, Nr 20 

2 Nyrens og Ureters chir. Sygdomme. Köbenhavn 1895. 
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reich gewesen an kleineren Mitteilungen, die meistens in Form 
von Dissertationen erschienen sind. Aus allerneuster Zeit liegen 
mehrere Arbeiten vor, welche hauptsächlich die Frage wegen 
der Genese betreffen. Vom praktisch-chirurgischen Stand- 
punkte aus ist die polycystische Degeneration bei Erwachsenen 
während des Jahres 1901 teils in IsrA&L’s !) grossem Werke, 
teils von SCHEDE im neuen Handbuch der Chirurgie >) behan- 
delt worden. 

Es kann hier nicht der Ort sein ausführlicher auf die um- 
strittene Frage wegen der Genese der Cystennieren einzugehen. 
Man kann wohl sagen, dass in der Hauptsache 3 Theorien auf- 
gestellt worden sind. 


1) Die Retentionstheorie (auf entzündlicher Basis), 2) die 
Neubildungstheorie und 3) die Messbildungstheorie. 


Die Retentionstheorie — die VirscHow’sche Th. — ist die 
älteste; sie wurde von У. teils in »Gesammelte Abhandl.» 1856, 
teils in seinem grossen Geschwulstwerk dargelegt. Die Reten- 
tion, wodurch die Entstehung der Cysten bedingt sein sollte, 
sollte auf einer embryonalen Entzündung, einer Nephropapil- 
litis obliterans beruhen. Nicht nur die Cystennieren bei Neu- 
geborenen sondern auch die bei Erwachsenen wären von einer 
derartigen embryonalen Entzündung abhängig, daher die letz- 
teren stets kongenital sein sollten. 

Der VırcHaow’schen Retentionstheorie haben sich eine grosse 
Anzahl, speciell deutscher Verf. angeschlossen (Тновх. LEICH- 
TENSTERN u. a. m.). Aus einer Ausserung VIRCHOW’s vom Jahre 
1892 geht hervor, dass er seine Theorie der Hauptsache nach 
aufrechthält. 

Die Neubildungs- oder Proliferations-Theorie ist etwas 
jüngeren Datums. Ветар und SEVERI. NAUWERCK und Hour- 
SCHMID, у. KAHLDEN, Rovsine haben sich mehr oder weniger 
bestimmt für die Auffassung geäussert, dass die polycystische 
Degeneration als eine Geschwulst, ein Adenocystoma zu be- 
trachten ist. Derselben Auffassung haben sich der Hauptsache 
nach Номмку, LEJARS u. a. angeschlossen. — Während der 
letzten Jahre dürfte die Neubildungstheorie sich des grössten 
Anschlusses zu erfreuen gehabt haben. 


1) ISRAEL: Chirurgische Klinik d. Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 
2 v. BERGMANN, У. BRUNS. v. MiKULICZ: Handbach der Chirurgie, 11. 2. 
Stnttzart 1901. 
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In den Publikationen der allerneusten Zeit findet man doch 
eine offenbare Neigung zur dritten oder Missbildungstheorie. 
Diese ist indessen nicht neu. Bereits in den 1860:er Jahren 
lenkte Koster die Aufmerksamkeit auf den Umstand, dass 
Cystennieren so häufig mit angeborenen Bildungsfehlern, als 
Hirnbruch, Hydrocephalus, Polydactylie, Klumpfuss u. s. w. 
zusammentreffen, ein Umstand, welcher übrigens VIRCHOw 
keineswegs entgangen ist. Rein hypothetisch legte nun KOSTER 
die Möglichkeit dar, dass die polycystische Degeneration pri- 
mär eine Missbildung, die Folge eines Bildungsfehlers sein 
könne. 

НАМАС!) scheint einer der ersten zu sein, welcher die 
Missbildungstheorie einer Prüfung unterzogen hat. Von gröss- 
ter Bedeutung scheint mir RIBBERT’s Auffassung zu sein, wel- 
che teils in einer Dissert. von JENNY SPRINGER >), teils von К.) 
selbst in der Naturforscher-Versammlung in München 1899 dar- 
gelegt worden ist. 

RIBBERT geht von der Voraussetzung aus, dass die blei- 
bende Niere aus zwei getrennten Anlagen gebildet wird, und 
zwar das Mark durch Knospung aus der Anlage für Pelvis 
und Ureter, die Rinde aus einer besonderen Anlage, einem 
Teil der Urniere. Wenn nun bei der Verbindung zwischen 
diesen beiden Anlagen, d. h. zwischen Mark und Rinde, Un- 
regelmässigkeiten im Anschluss zwischen den beiden Kanal- 
systemen eintreffen, so entstehen Cysten teils im Mark durch 
Erweiterung der blinden Enden der geraden Kanälchen, teils 
in der Rinde durch Ausspannung der Glomeruli (Glomerulus- 
Cysten). So ansprechend eine derartige Erklärung, nach dem 
was RIBBERT zum Vorteil derselben angeführt hat, auch sein 
mag, darf doch nicht vergessen werden, dass die Frage, ob die 
Niere aus zwei verschiedenen Anlagen oder aus einer einzigen 
gebildet wird, noch umstritten ist, wenn auch die meisten 
Embryologen nunmehr freilich der Auffassung von zwei Anla- 
gen huldigen. — Nach RIBBERT wäre sowohl die Cystenniere 
beim Fötus wie die bei Erwachsenen auf eine embryonale Нет- 
mung zurückzuführen. 


') HANAU: Über kongenitale Cystennieren. Inaug. Diss. Giessen 1590. 

2) JENNY SPRINGER: Ein weiterer Beitrag zur Genese d. Cystennieren. Inaug. 
Diss. Zürich 1897. 

3) RIBBERT: Verhandl. 4. Deutsch. Pathol. Gesellsch. (München Sept. 1899) 
Berlin 1900. 
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Wie bereits erwähnt wurde, haben sich die Verf. der 
neuesten Zeit mehr oder weniger bestimmt der Missbildungs- 
theorie angeschlossen — so z. В. MIRABEAU,!) BROUHA. ?) 

Ein Studium der Litteratur und eine Prüfung der genau 
untersuchten und beschriebenen Fälle scheint mir zu ergeben, 
dass keine der erwähnten Theorien an sich ausreichend ist um 
alles zu erklären, was bei der Untersuchung verschiedener Fälle 
und Formen von polycystischer Degeneration beobachtet wor- 
den ist. Aber teils schlieseen ja diese Theorien nicht notwen- 
dig eine die andere in allen Teilen aus, teils lässt es sich ja 
denken, dass es betreffs der Genese verschiedene Formen von 
Cystennieren giebt. 


Vom klinischen Standpunkt aus möchte ich Folgendes 
bemerken. Aus meinen nachstehend mitgeteilten Krankenge- 
schichten geht hervor, dass in einer und derselben Familie 
Vater, Sohn und Neffe an Cystennieren litten. 

LAUENSTEIN ê) hat Cystennieren bei Mutter und Tochter 
beobachtet. 

Сав. Beck‘) hat Cystennieren bei 3 Schwestern beo- 
bachtet. 

STEINER meint, er habe an IsRAEL’s Material konstatirt, »dass 
die ројусувизеће Degeneration eine familiäre, resp. eine here- 
däre Erkrankung ist.» 5) 


Dies über Cystennieren bei Erwachsenen. Betreffs Cysten- 
nieren bei Neugeborenen hat 

BRÜCKNER °) eine und dieselbe Frau zwei Mal Kinder mit 
Cystennieren gebären sehen. 

SCHUPMAN 6) hat eine und dieselbe Frau drei Mal und 

Улксноћ 6) hat eine Frau vier Mal Kinder mit Cysten- 
nieren gebären sehen. 


') MIRABEAU: Monatschrift f. Geburtsh. u. Сурак. Jan. 1900. 

*) BROCHA: Revue de Gynec. et de Chir. abdom. Mars— Avril 1901. 
3) HOHNE: Deutsche med. Wochenschr. 1896, S. 757. 

4) CARL Beck: Annals of Surgery, Febr. 1901. 

5) ISRAËL: Klinik der Nierenkrankheiten, S. 546. 

5) Virchows Archiv, В. 46, S. 503—506. 
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CARBONNEL !) hat ein Mal bei Zwillingen beide mit Cysten- 
nieren behaftet gefunden. 


Ferner ist vom klinischen Standpunkt aus hervorzuheben, 
dass VIRrcHow, KOSTER und eine grosse Anzahl späterer Verf. 
konstatirt haben, dass Cystennieren häufig mit angeborenen 
Missbildungen verschiedener Art zusammentreffen. Einer mei- 
ner Patienten war wegen eines doppelten Daumens operirt 
worden, und ein Bruder von ihm ist mit einer Ähnlichen Miss- 
bildung behaftet. 

Wären пип Cystennieren eine häufig vorkommende Affek- 
tion, so könnte das betreffende Verhältnis von einem Zufall 
abhängig sein, da aber Cystennieren sowohl bei Neugebo- 
renen wie bei Erwachsenen als eine relativ seltene Erscheinung 
betrachtet werden müssen, so ist es nicht möglich das Vor- 
kommen mehrerer Fälle in derselben Familie oder das wieder- 
holte Zusammentreffen mit Bildungsfehlern als Zufall aufzu- 
fassen. Ist es aber kein Zufall, sondern eine Erscheinung, 
welche ihre innere gegebene Ursache hat, so ist es ein Faktor, 
mit dem hinsichtlich der Genese zu rechnen ist. 

Es liegt dann am nächsten in erster Linie auf eine em- 
bryonale Hemmung als Grundursache der Affektion zu denken. 


Cystennieren beim Fötus sind von praktischen obstetri- 
schem Interesse, insofern als sie Entbindungshindernisse verur- 
sachen können. 

Von praktischem chirurgischem Interesse sind nur Cysten- 
nieren bei Erwachsenen. Die Kenntnis der Natur und Aus- 
breitung dieser Affektion macht schon a priori klar, dass thera- 
peutisch wenig gegen dieselbe auszurichten ist, und speziell 
muss der Umstand, dass die Affektion so gut wie ausnahmslos, 
beiderseitig ist, und, wie es den Anschein hat, oft genug unge- 
fähr dieselbe Ausbreitung in beiden Nieren hat, gegen jeden 
operativen Eingriff Bedenken erwecken. Eine Exstirpation 
einer Cystenniere ist eine bedenkliche Sache; die zweite Niere 
kann a priori als wenig geeignet angenommen werden die Funk- 
tion allein zu übernehmen. Die Nierenexstirpation hat, wo sie, 
vermutlich meistens auf (rrund mangelnder Kenntnisse von der 


1) Vergl. COUWELAIKE: Annales de Gynec. et d’Obst., T. LIT, 1899, S. 481. 
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Art der Affektion ausgeführt wurde, häufig ein unglückliches 
Resultat ergeben. Моне!) bemerkt, dass von 22 veröffentlich- 
ten Nierenexstirpationen wegen polycyst. Degeneration 7 kurz 
nach der Operation zum Tode geführt haben. Man kann im 
übrigen versichert sein, dass die Mehrzahl der unglücklich ver- 
laufenen Fälle nicht veröffentlicht worden sind. Ein opera- 
tiver Eingriff dürfte demnach nur selten und unter ganz spe- 
ziellen Umständen berechtigt sein.?) Schon eine Probeincision 
zwecks Blosslegung der Niere zu diagnostischem Zweck kann 
für den Kranken verhängnisvoll werden. HoLLÄNDER hat einen 
Patienten nach einem derartigen Eingriff verloren. Die Funk- 
tionsfähigkeit der Cystennieren kann so herabgesetzt sein, dass 
sie unfähig sind den vorübergehend erhöhten Ansprüchen zu 
genügen, welche ein derartiger in Narkose ausgeführter Ein- 
griff an dieselben stellt. 

Es ist einleuchtend, dass die Cystennieren vom praktisch- 
chirurgischen Standpunkt aus die Bedeutung eines Noli tangere 
und nicht zum wenigsten aus diesem Grunde сте diagnostische 
nicht zu unterschätzende Dedeutung haben. 


Bevor ich auf die Diagnostik näher eingehe, will ich meine 
Fälle mitteilen. 


S. B., 51 Jahre, Landwirtschafts-Inspektor. (Chir. Klin. N:r 889 
vom Jahre 1900. Journ. des Assistenz-Arztes Dr. OTTO GRONE.) 


Anamnese. Der Vater an der Lungenschwindsucht gestorben: 
die Mutter am Kindbettfieber gestorben; ein Onkel mütterlicherseits 
an Cystennieren gestorben, ein anderer Onkel am Magenkrebs gestor- 
ben; der (Grossvater mütterlicherseits an »Gicht» gestorben; die Gross- 
mutter an »Blutvergiftung; 3 Geschwister an unbekannter Krank- 
heit früh gestorben; 9 leben gesund; von diesen hat ein Bruder an 
der rechten Hand einen doppelten Daumen. 6 Monate alt wurde 
Pat. wegen doppelten Daumens an der rechten Hand operirt. Im 
Alter von 11 Jahren Nervenfieber. Hat seit vielen Jahren linkssei- 
tige Hydrocele gehabt, die ihm jedoch keine Ungelegenheiten bereitet 
hat. War 3 Jahre beim Militär, dann Landwirt: hat Spirituosen 
mässig gebraucht; ist niemals venerisch inficirt gewesen. War früher 
immer gesund, bis zum Frühjahr 1896, wo er ganz plötzlich einen 
Ohnmachtsanfall bekam, umfiel und das Bewusstsein verlor; es blieben 
keine Lähmungen zurück, sondern Pat. erholte sich bald einigermas- 


!, Монв: Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
В. VI MH. 4, 5. 

5) NAUMANN (Hygiea 1900, S. 216) hat einen Anfall von Anurie bei Cysten- 
nieren durch Nephrotomie mit Erfolg behandelt. 
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sen; seitdem hat er sich doch nicht so wohl gefühlt wie zuvor: recht 
häufig ist er von gelinden Ohnmachtsanfällen oder Schwindel befallen 
worden. 

Im Herbst (Nov. od. Dez.) 1896 machten sich zum ersten Male 
Symptome seiner jetzigen Krankheit bemerkbar. (ianz plötzlich bekanı 
er damals einen heftigen Anfall von rechtsseitig im Bauche lokali- 
sirten Schmerzen, welche 3—4 Stunden andauerten. Von dieser Zeit 
an hat er jeden oder jeden zweiten Monat derartige heftige Schmerz- 
anfälle gehabt, deren Dauer zwischen 2 und 27 Stunden gewechselt 
hat. Die Anfälle begannen stets mit allgemeiner Angst und Angst- 
gefühl, ständigem Drange Wasser zu lassen und Stechen im Penis; 
bald sind intensive ausstrahlende Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend aufgetreten, wo sie alsdann bis zum Ende des Anfalles lokali- 
sirt waren. Während der ganzen Zeit hat den Pat. unablässiges 
Drängen geplagt, wobei jedesmal nur einige Tropfen Urin hcerausge- 
presst werden konnten; auch wurde er durch Spannung im Magen 
und Drang zur Defäkation belästigt, konnte aber nicht einmal Gase 
heranspressen; starke Empfindlichkeit über der rechten Nierengegend 
ist bei jedem Anfall konstant gewesen, dagegen ist bei diesen trele- 
genheiten niemals ein Tumor beobachtet worden. Kein Erbrechen 
oder Übelkeit weder während des Anfalles selbst noch unmittelbar 
nachher; aus dem Munde еіп übler, nahezu stinkender (Geruch. Die 
Anfälle haben stets mit reichlichem Abgang von häufig 1 Liter 
klarem Urin geendigt, welcher sich dem Ausschen nach nicht vom 
sonstigen Urin unterschied. Dieser Urin, wie auch der Urin einen 
oder ein paar Tage nach einem derartigen Anfall, hat konstant Albu- 
min — bis 3 Hop — enthalten, zwischeu den Ап еп ist der Urin 
Alb.-frei gewesen. Den letzten heftigen Anfall hatte Pat. letzten 
Weihnachten, wo er mit einer Woche Pause 2 sehr heftige und lang- 
wierige Anfälle hatte. Seitdem haben die Anfälle sowohl an Inten- 
sität als an Dauer bedeutend abgenommen, dagegen an Frequenz zuge- 
nommen, in letzter Zeit sind sie 2—3 mal die Woche aufgetreten. 

Bei Beginn der Krankheit bemerkte Pat. bisweilen Gries im Urin: 
bei 3 verschiedenen Gelegenheiten sind auch kleinere Steine beobachtet 
worden; der letzte Stein, welcher am grössten und’ungefähr von der 
Grösse einer Erbse war, ging vor etwa 2 Jahren ab. Seitdem ist 
auch kein Gries im Urin vorgekommen. Steine in der Blase sind bei 
einigen vom Arzte unternommenen Untersuchungen nicht nachzuweisen 
gewesen. Blutgefärbter Urin ist niemals beobachtet worden. Schmer- 
zen in der rechten Seite oder eine Verschlimmerung des Zustandes 
beim Fahren oder bei Erschütterung sind nicht verspürt worden; da- 
gegen sind die Anfälle gelegentlich gelinder körperlicher Arbeit häu- 
figer gekommen. Abnorme Schweisse sind niemals beobachtet wor- 
den. Pat. magerte im Frühjahr 1896 in kurzer Zeit bedeutend ab, 
hat dann aber seine Körperfülle ziemlich unverändert beibehalten. 


Stat. praes. "3 в 1900. 
Hat ein gesundes Aussehen; Körperfülle gewöhnlich: Allgemein- 
befinden gut. Die Herzdämpfung nicht vergrössert; Töne ohne Neben- 
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geräusche; 2:ter Ton an der Basis verstärkt. Puls regelmässig, 76 
‘in der Minute. Von den Lungen nichts zu bemerken. 

Der Bauch zeigt normale Konfiguration. Bei Palpation ist dem 
Platz der rechten Niere entsprechend ein gut faustgrosser, an der 
Oberfläche höckeriger Tumor zu fühlen, welcher nach vorne mit einer 
recht deutlich ausgesprochenen Kante abschliesst. Der Tumor scheint 
seine grösste Ausdehnung in der Richtung von vorne nach hinten zu 
haben und ist in allen Richtungen etwas verschiebbar. An der Vor- 
derseite des Tumors tympanitischer Perkussionston. An der linken 
Seite ist die Niere undeutlich palpabel nnd scheint von normaler 
(тгӧѕѕе zu sein. 

Der Urin ist nicht ganz klar; Beim Stehen setzt sich binnen 
kurzem an Wänden und Boden des Gefisses ein feinkörniges, farb- 
loses Sediment ab, welches eine knirschende Empfindung verursacht, 
wenn man mit einem (rasstabe am Boden des Gefässes entlang 
streicht. Der Urin ist sauer. Sp. Gew. 1,010; enthält Spuren von 
Albumin; nicht reduz. Substanz. Mikroskopisch ergiebt sich, dass das 
Centrifugat aus Harnsäurekrystallen in reichlicher Menge, Haufen von 
Uratkörnchen und einzelnen weissen Blutkörperchen besteht; keine 
rote Blutkörperchen. 


23 3 Operation (Prof. BORELIUS). 

Schräger Lumbalschnitt durch Haut und Muskulatur bis an die 
Nierenkapsel. Die Niere fühlt sich eigentümlich höckerig an; Че 
Fettkapsel wurde ohne Schwierigkeit abgelöst. Die Niere wurde ge- 
löst, und ihr unterer Pol wurde durch die Wunde vorgezogen. Die 
Niere bedeutend vergrössert, bestand, wic es schien, ihrer ganzen Masse 
nach aus dicht an einander sitzenden grösseren und kleineren Cysten 
von Erbsen- bis Walnussgrösse und grösser; an der Oberfläche der 
Niere war kaum etwas von normalem Gewebe zu sehen. Das Nieren- 
becken wurde, so gut es ging, palpirt; kein Stein war zu fühlen; die 
Niere wurde reponirt und die Wunde zusammengenäht. 


"Ia Der Heilungsverlauf reaktionslos. -- "au Geheilt. Steht 
auf. — Pn Entlassen. 
Urinmenge: 3/5 — 1750, De — 1850, 48 -- 1100, 25 з — 


1250, 265 2000, 77 — 1750, *8/s — 1250, в — 1500, 5°з 
— 1300, 715 — 1400, 1/9 — 1100, 7/9 — 1200, 5» — 850. 1» 
— 950, "9 — 1000, “9 — 950, zu — 1250, 5» — 1100. 


Harnstoff pr 24 Stunden: 
3 


9 — 14,005 gr. 
9 — 12,080 > 
ээ — 13,819 > 
79 — 11,300 


Nach der Heimkehr begannen die Schmerzanfälle wie zuvor, und 
kamen immer öfter, häufig 2-mal die Woche, und fuhren fort bis 
zum 25. Febr. 1901, wo Pat. einen sehr heftigen Anfall hatte, wel- 
cher 2 Tage und cine Nacht anhiclt; der Urin war nach diesem 
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Anfall einen Tag blutgemischt. Seitdem hat Pat. keinen ће сегеп 
Anfall gehabt, aber jetzt sind Blasenerscheinungen hinzugetreten; er 
kann in aufrechter Stellung kein Wasser lassen, aber in liegender 
Stellung geht es unbebindert; bei Untersuchung der Blase mit harter 
Sonde sind Steine zu fühlen. Er fühlt sich im übrigen wohl und sein 
Allgemeinbefinden hat sich nach Aufhören der Anfälle bedeutend ge- 
bessert. 


Im Anschluss an diesen Fall werden einige Notizen über 
die folgenden zwei Fälle gegeben. 


С. J. A., 71 Jahre, Professor der Chirurgie, Onkel mütterlicher- 
seits des vorstehenden S. B. Hat sich stets einer ausgezeichneten 
(resundheit zu erfreuen gehabt. Hatte in einem Alter von nahezu 70 
Jabren einen Anfall von akuter Perikarditis, wurde indessen nach ` 
demselben gesund wie zuvor; während der Perikarditis wurde Albu- 
minurie konstatirt. Während der späteren Jahre seines Lebens wurde 
er sehr von Durst geplagt, und die Urinmenge war ersichtlich ver- 
mehrt. Im letzten Jahre traten Symptome von den Urinwegen hinzu, 
welche er selbst als durch Prostata-Hypertrophie verursacht deutete. 
Im Sommer 1897 verschlechterte sich der Zustand, Abmagerung, Er- 
brechen und andere vorzugsweise gastrische Symptome traten hinzu; 
ein Tumor in der linken Seite wurde undentlich palpirt; zunehmende 
Kachexie; starb im Aug. 1897. 


Sektion (Prof. FORSSMAN) ergab: totale Synechie des Perikards: 
bedeutende Prostata-Hypertrophie. Typische polyeystische Degenera- 
tion beider Nieren, so weit vorgeschritten, dass zwischen den Cysten 
wenig vom Nierengewebe zu sehen war; die linke Niere war mehr als 
kindskopfgross. In «den übrigen Organen nichts zu bemerken. Keine 
Cysten in der Leber. 


C. A. A., 38 Jahre, Kavallerie-Offizier, Sohn des С. Ј. А. Hatte 
soviel man weiss niemals Symptome von den Nieren gezeigt; wurde am 
19. April 1901, als er, gesund wie gewöhnlich, sein Pferd bestiegen 
hatte, von einem Schlaganfall getroffen, welcher tags darauf seinem 
Leben ein Ende machte. Die Todesursache stellte sich bei der Sek- 
tion als eine Blutung aus einem geborstenen ungefähr erbsengrossen 
Aneurysina an der Art. cerebri media heraus. Letreffs des Zustandes 
der Nieren wurde vom Obducenten Dr. GUSTAF SUNDBERG (Stock- 
holm) folgendes annotirt: — — — — ме linke Niere ist etwas, 
jedoch nicht bedeutend vergrössert. Die Konsistenz fest. Der Schnitt- 
rand scharf. Sowohl an der Nierenoberfliche. wie an der Sehnitt- 
fliche sieht man eine Menge von stecknadelkopfgrossen bis erbsengros- 
sen und etwas grösseren, mit klarer, urinähnlicher, hellgelber Flüssig- 
keit gefüllten Höhlen, welche durch eine abgrenzende grauweisse 
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Membran von der übrigen Nierensubstanz scharf getrennt sind. Einer 
dieser Säcke ist ungefähr haselnussgross und liegt gegen die Nieren- 
oberfläche, wo er eine gelinde Erhöhung bildet. Die Nierenobcrfläche 
ist sonst im allgemeinen eben, nur an einigen wenigen Stellen zeigt 
sic kleinere Einziehungen. Die Schnittfläche hat in der Rinde eine 
blass graubraune, in den Pyramiden eine mehr braunrote Кагђе.» 
— — — — ›ріе rechte Niere zeigt im wesentlichen dieselben Ver- 
änderungen wie die linke.» — — — — In der Leber keine makro- 
skopischen Uysten. 


Lpikrisc. Im Vorstehenden ist der interessante Umstand 
der nahen Verwandschaft zwischen S. B., C. J. A. und C. A. A. 


berührt worden. 


Was den Fall 5. В. anbelangt, so war bei der Operation 
die Diagnose auf Nephrolithiasis + Tumor von unbestimmbarer 
Art gestellt worden. Als die Niere blossgelegt war, wurde sie 
ohne Schwierigkeit als eine typische, polycystisch degenerirte 
Niere erkannt, und da mir die Doppelseitigkeit dieses Ubele 
wohl bekannt war, wurde die Niere, da im Pelvis kein Stein 
zu fühlen war, ohne weiteres reponirt. Der nachherige Ver- 
lauf hat hier dargethan, dass wirklich ein Stein vorhanden war, 
und dass derselbe sich in die Blase hinunter begeben hatte. 
Ein Teil der geschilderten Symptome muss demnach als durch 
Stein verursacht angesehen werden, speziell die heftigen An- 
fälle, welche во gut wie aufgehört haben, seitdem die Symp- 
соте von Blasenstein aufgetreten sind. Von den Symptomen, 
welche sich vor der Op. fanden, wurde auch — wie erwähnt 
— angenommen, dass sie von Stein in der rechten Niere 
herrührten; es war nur die eigentümliche Vergrösserung der 
Niere, »der Tumor», welcher nicht durch die Nephrolithiasis 
allein eine befriedigende Erklärung erhalten konnte. Weder 
die Form des Tumors noch der klinische Verlauf liessen sich 
mit der Annahme einer Hydronephrose (durch eingekeilten 
Stein) vereinigen, und noch weniger mit derjenigen einer Stein- 
nicre mit Pyonephrose. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lief 
anf einen wirklichen Tumor, eine Neubildung in der Niere, 
hinaus; an eine polycystische Degeneration wurde vor der 
Operation gar nicht gedacht; die zweite Niere war nicht sicher 
palpabel, auf jeden Fall nicht als vergrössert. 
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Die eigentümliche Vergrösserung der Niere war indessen 
das Symptom, welches hier den (Gedanken an Сувепшеге 
geweckt haben sollte, und wohl das einzige Symptom, welches 
Anlass gegeben haben könnte daran zu denken. Von den 
übrigen Symptomen ist zu bemerken, dass gewisse derselben, 
zumal wie sie sich vor der Aufnahme in die Klinik gezeigt 
haben, ungezwungen an Schrumpfniere erinnerten, nämlich: ver- 
mehrte Urinmenge, niedriges spezifisches Gewicht, Albumin peri- 
odisch und in geringer Menge, Ohnmachtsanfälle, Anzeichen 
von Herzhypertrophie. — Ferner dürfte speziell das Resultat 
der später nach der Operation bewerkstelligten quantitativen 
Harnstoffbestimmungen zu beachten sein. Das ziemlich über- 
einstimmende Resultat derselben deutet eine Herabsetzung 
der Funktionsfähigkeit der Nieren an, und giebt demnach zu 
der Befürchtung Anlass, dass auch die andere Niere Sitz einer 
Cystendegeneration ist und zwar in solchem Grade, dass sie 
nicht befriedigend vikarirt. Ich schätze mich auch glück- 
lich, dass der Patient die Explorationsoperation gut überstand, 
und noch mehr darüber, dass die Niere bei der Operation als 
Cystenniere erkannt und demnach nicht exstirpirt wurde. 


In dem Falle C. J. A. hatten sich erst in einem Alter 
von gegen 10 Jahren Symptome von den Urinwegen gezeigt. 
Diese entwickelten sich nach und nach zum Bilde einer chro- 
nischen Urämie und führten zum Tode; bei der Sektion fand 
man die Nieren beinahe in Cysten aufgegangen, mit unbedeu- 
tenden schmalen Streifen von Nierengewebe zwischen den Су- 
sten. Demnach erst latenter Verlauf, dann, mit zunehmender 
funktioneller Insuffizienz der Nieren, chronische Urämie, welche 
zum Tode führte; Tumor ап der einen Seite undeutlich pal- 
pirt. Dies dürfte bei Cystennieren ein nicht ungewöhnliches 
klinisches Bild sein. 

In dem Falle С. A. A. war die Cystenbildung in den 
Nieren ein zufälliger Befund bei der Sektion, und hatte bei 
Lebzeiten keinerlei Symptome gegeben oder überhaupt geben 
können. Verglichen mit dem Falle С. J. A. ist dieser Fall 
indessen von einem ganz besonders grossen Interesse. Ver- 
gleicht man den Grad oder die Ausbreitung der Cystendege- 
neration in den beiden Fällen bei dem 72-jährigen Vater und 
dem 38-jährigen Sohne, so scheint die Annahme durchaus nicht 
ausgeschlossen. dass С. J. Ais Nieren vor drei Jahrzehnten das 
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Aussehen hatten, welches diejenigen des 38-jährigen С. A. A. 
nun darboten, oder, dass im letzteren Falle, wenn С. A. А. 
2—3 weitere Jahrzehnte gelebt hätte, seine Nieren dann das- 
selbe Aussehen dargeboten haben würden wie die С. J. A's. 
— Offenbar haben wir hier ein früheres Entwicklungsstadium 
von Cystendegencrationen vor uns, zufällig angetroffen be 
einen jüngeren Individuum einer Familie, hei der wissentlich 
Cystenneren vorkommen. Ein derartiger Fall spricht stark 
für die Richtigkeit der Annahme, dass Cystendegeneration 
beim Embryo angelegt wird und sich während des ganzen 
Lebens des Individuums langsam entwickelt. 


Е. M., 17 Jahre, Knecht. (Chirurg. Klin. N:r 955 des Jahres 
1901. Journal des Assistenzarztes Dr. N. E. HELLSTRÖM.) 

Betreffs des (resundheitszustandes der Eltern oder der Verwandten 
пп übrigen sind keine Aufklärungen zu erhalten. Pat. soll im Knaben- 
alter gesund gewesen sein und sich normal entwickelt haben, und hat 
selbst vor dem 26. August 1901 keine krankhaften Symptome be- 
merkt. Seine Umgebung hat indessen beobachtet, dass er im letzt- 
verflossenen Jahre bedeutend magrer geworden ist, schlechten Appetit 
gehabt hat und gelindere dyspeptische Symptome dargeboten hat. Er 
hat sich jedoch an recht anstrengender Arbeit beteiligt und hat nie- 
mals über Kopfschmerzen oder Herzklopfen geklagt; hat kein Ödem 
in den Beinen oder sonst wo beobachtet. Etwas Abnormes im Harn- 
oder beim Harnlassen hat er nicht bemerkt. Ist in neuerer Zeit nicht 
durstiger gewesen als früher und hat nicht bemerkt, dass er mehr zu 
trinken brauchte als andere Menschen. 

Am vorerwähnten 26:sten August bemerkte er beim Uriniren, 
welches ohne Schmerz vor sich ging und dem kein heftiges Drängen 
vorherging, dass der Urin ungewöhnlich braun war. Ob derselbe klar 
war, darüber kann er keine Aufklärung geben; die Nacht war ruhig. 
kein Urinirbedürfnis. Tags darauf, °%;s, erkrankte er plötzlich mit 
Frostschauern, Fieber und Erbrechen. Legte sich zu Bette; Schmerz 
und Empfindlichkeit im Bauche stellten sich ein, aber keine Auftrei- 
bung desselben. Die Empfindlichkeit war hauptsächlich rechts vom 
Nabel Jokalisirt, nicht im Rücken; der Schmerz war auch hierher 
begrenzt; die Schmerzen waren nicht kolikartig, nicht nach dem Rücken 
hinüber oder auf das Becken zu irradiirend. Das Erbrechen liess 
bald nach. Kein [kterus. Während der beiden folgenden Tage war 
der Zustand ziemlich unverändert. Er wurde in die chir. Klinik den 
S0 s 1901 aufgenommen. Schien damals etwas apathisch zu sein; der 
Bauch nicht deutlich aufgetrieben, vielleicht ein wenig an der rechten 
Seite. Ist gleich rechts vom Nabel deutlich gegen Druck emptind- 
lich, die Empfindlichkeit erstreckt sich bis hinauf an den Rippenrand. 
Fr ist auch deutlich, jedoch weniger als an der Vorderseite, in der 
rechten Lumbalgegend empfindlich; man bekommt den Eindruck, dass 
hier eine bedeutende Resistenz vorhanden ist, welche sich jedoch 
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wegen der Muskelspannung nieht deutlich begrenzen lässt. Der Per- 
kussionston über der Resistenz gedämpft. Flatus gehen spontan ab. 
Harn etwas trübe; Spuren von Albumin, im Sediment Leukocyten. · 
Puls 95, Temp. 99» m. 38, a. 38,9. 1х m. 382, а. 88,7. 19 m. 
37,9. а. 38,7. 

31s, Am heutigen Nachmittage Blut im Urin, ти dem Cha- 
rakter von Nierenblutung. Keine Schmerzen. Urinirbedürfnis häu- 
figer, alle 3 Stunden. Unter aseptischen Kautelen wird eine Urin- 
probe entnommen für bukteriologische Untersuchung. 


Stat. praes. 1/9 1901. 

Pat. ist mager und blass, etwas apathisch und stumpf. Haut 
trocken; Zunge trocken, belegt. Р. 80, gleichmässig. Temp. m. 37.9’, 
а. 38.7. Hat heute keine Schmerzen. Von den Lungen nichts zu 
bemerken. Über dem Herzen ausgebreitete Pulsationen sichtbar, keine 
Vergrösserung der Herzdämpfung: Töne rein, der zweite Ton ver- 
stärkt, aber kein Unterschied über Aorta und Pulmonalis. 

Der Bauch nicht aufgetrieben oder gespannt. Die rechte Hälfte 
etwas mehr gespannt als die linke; bei Palpation findet sich Emp- 
tindlichkeit wie am ersten Tage jedoch etwas verringert. Eine bedeu- 
tende Resistenz erstreckt sich aufwärts nach dem Brustkorbrande, 
abwärts bis etwa 2 Fingerbreit oberhalb der Spin. il. ant. sup. Me- 
dial geht dieselbe etwas über die Mammillarlinie, nach hinten ist es 
unmöglich sie zu begrenzen; sie verschiebt sich mit den Respirations- 
bewegungen, seitwärts kaum verschiebbar. Ballottement dagegen deut- 
lich. Die Resistenz scheint der Form nach oval, an der Oberfläche 
glatt und der Konsistenz nach ziemlich fest zu sein, nicht fluktuirend. 
Was die Perkussionsverhältnisse anbelangt, so erhält man einen ge- 
dämpften Ton an der lateralen Partie in etwa 3/4 des Umfanges der 
Resistenz, soweit sich dieselbe durch Palpation beurteilen lässt; ab- 
wärts deutlicher Iympanismus, auch aufwärts findet sich eine schmä- 
lere tympanitische Zone zwischen der Resistenz und der J.eberdimp- 
fung. Die Leberdiimpfung nicht vergrössert; der Leberrand nicht 
palpirbar; in der linken Seite nichts Абпогтез. Vom Rectum nichts 
zu bemerken. Pat. urinirt alle 3 Stunden auch nachts; keine Schmer- 
zen, der Urin stark blutgemischt, diffus gefärbt, klärt sich nicht beim 
Stehen. Urinmenge (siche unten) — sp. Gew. 1,016. Reagirt am- 
photer. Enthält Alb. '/2 900. Er enthält kleinere (rerinnsel ohne 
charakteristisches Ausschen. Das Centrifugat ist rot gefärbt, zäh. 
Unter dem Mikroskop rote und weisse Blutkörperchen, kein Gries, 
keine Cylinder oder (reschwulstelemente. Blasenepithelzellen kommen 
in mässiger Menge vor. 24 Stunden alte Bouillonkulturen zeigen 
einen flockigen Niederschlag, im übrigen klar. Der Niederschlag zeigt 
in hängenden Tropfen unbewegliche Kokken, teils 2 und 2, teils mehr 
in Kettenanordnung. Färben sich nach Gram. Auf Араг gelbliche 
Kolonien, Kokken zumeist in Diplokokkenanordnung. Auf Gelatine 
kein Wachstum. Auf Agar sind die Kolonien nach 2 Tagen etwas 
mehr als Stecknadelkopf-gross, unter dem Mikroskop Kokken ohne 
bestimmte Anordnung. Auf Gelatine nach einer Woche kein Wachstum. 
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Anzahl rote Blutkörperchen 3 000 000. 
3 ә. Zustand unverändert. Der Urin weniger blutgemischt als zuvor. 


In Operation (Prof. BORELIUS). 

Schräger Lumbalschnitt, welcher nach vorne verlängert wurde um 
den grossen Tumor herauszubekommen. Mit einiger Schwierigheit 
wurde der Tumor gelöst, welcher sich deutlich als die rechte Niere 
herausstellte, dic gleichmässig fast bis zur Grösse eines Manneskopfes 
vergrössert war. Die Niere zeigte an der Oberfläche dichtstehende 
kleinere Cysten, aber keine grössere, wurde als Cystendegeneration 
eines malignen Tumors aufgefasst, weshalb die Niere ganz nach ausser- 
halb der Wunde gebracht wurde, der Ureter wurde weit unten mit 
(‘atgut unterbunden, die (sefässe ligirt und die Niere abgeschnitten; 
Tampon, Drainage, Sutur. Erst beim Durchschneiden der Niere fand 
man, dass es eine (Сузїсипіеге war. Die exstirpirte Niere misst in 
der Linge 17 cm, in der Breite 12 cm, in der Dicke 11 cm. Die 
Nierenoberfläche mit kleineren Cysten besetzt, zwischen diesen sieht 
man kleine Flecke und Streifen mit ziemlich normal aussehender 
Nierenoberfliche. An der durchgeschnittenen Niere trifft man im 
Schnitt teils taubeneigrosse und grössere Cysten, teils zeigt sich das 
(sewebe zwischen diesen von kleinen Cysten durchsetzt, so dass es 
Ähnlichkeit mit einem Honigkuchen hat. An einer Stelle sind Spuren 
von einer grösseren Blutung zu sehen. Die Pelvisschleimhaut sammet- 
artig villös, graurot, injizirt. 

69. Zustand nach der Op. gut. Kein Erbrechen, kein Schluck- 
sen; der Urin, welcher gestern etwas blutig war, enthält heute bei 
mikroskopischer Untersuchung des Sedimentes nur spärlich rote Blut- 
körperchen. 

“9. Der soeben abgebene Urin völlig klar, beim Stehenlassen 
Nubecula; unbedeutender Niederschlag, welcher spärlich Blasenepithel- 
zellen und Leucocyten enthält. Kein Alb. Das Drainrohr wird nebst 
einem Teil des Tampons entfernt. 

11/9, Die Hautsutur wird entfernt, die Wunde ist geheilt. Der 
Urin zeigt sich nun bei bakteriologischer Untersuchung steril. Das 
Allgemeinbefinden bessert sich von Tag zu Tage. (Quantitative Harn- 
stoffbestimmung (siehe unten). 

16'9, Fortfahrend besser. Pat. hat den 13:ten und 14:ten 1800 
от. Milch, 3 Eier, 150 gr. Fleisch und 16 kleinere Zwiebacke erhal- 
ten; eine аш 15/9 entnommene Urinprobe wurde zu einer Harnstoff- 
bestimmung verwendet (siehe unten). (Dieselbe Diät wird zwei Tage vor 
der Entnahme jeder Urinprobe für Harnstoffbestimmung innegehalten.) 

2" ә. Allgemeinbefinden gut; der Urin etwas trübe, wenn stehen 
gelassen, 0 Alb., spez. Gew. 1,016. 

‘10. Der Urin klar; spez. Gew. 1,018. 0 Alb. 

410. Verlässt das Bett. 

13/10, Seitdem Pat. angefangen hat auf zu sein, sind täglich so- 
wohl vom Tages- wie vom Nachturin für Alb.-Untersuchung Proben ent- 
nommen worden. Nur ein Mal hat die HELLER’sche Probe einen schwa- 
chen Ausschlag gegeben. 
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“1 10. Hat im Laufe von 14 Tagen 4 kilo an Gewicht zugenoin- 
men. Allgemeinbefinden gut. 
"Tun, Wird aus der Klinik entlassen. 


Urin. 

1е — 1100. | 23 a -— 1190. 

1% — 1000. Da — 1200. 

3 — 1400. Ia — 1925. 

ig — — 6 -— 13280. 

а — SOO. "o — 1600. 

Sy — 825. ?8 a — 1650. 

“9 — 1000. % 9 --- 1500. 

"un — 1025. 399 — 1325. 

%е — 1300. Mig 1575. 

9 -- 1100. ? 1» — 1650. 
= ОЭБ = Ж ОТ; ie Т А 
Ia — 1300. 40 1600. 

3% — 1500. 510 — 1720. 

4, — 1350. 5 ло — 1700. 

by — 1525 -- Ü. Has er. "a 1300. 

Ia - 1300. S40 =- 1225. 

5,9 — 1600. Hun — 1025. 

18, — 1570. 10, —- 1325. 

19: — 1500. пр — 1490. 

6 — 1400 — Ü. 9%ы ит. 18 1, — 1500. 

o, — 1900. io -- 168% — U. Biles gr. 
22.9 — 1625. п. 8. №. 


Dez. 1901. Bei Untersuchung einmal Spuren von Albumin. 


Jan. 1902. Веі wiederholter Untersuchung immer Spnren von Albumin: 
sonst alles gut. 


Epikrise. Hier hatte sich die polycystische Degeneration 
bei einem 17-jährigen Jüngling entwickelt und war völlig latent 
verlaufen bis zur Zeit der akuten Erkrankung den 26:sten Aug. 
1901, wo sich dieselbe als grosser empfindlicher Tumor an der 
Stelle der rechten Niere, mit Hämaturie, Fieber und allgemei- 
nem Unwohleein, Anzeichen von Urininfektion, präsentirte. 


+ 
1) U= Harnstoff. 
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Die Diagnose der Cystenniere wurde in diesem Falle nicht 
einmal bei der Operation selbst gestellt; an der Oberfläche 
der blossgelegten vergrösserten Niere sah man freilich eine 
Menge dichtstehender kleiner Cysten, aber diese waren gar zu 
klein, und man sah keine grüsseren Cysten sich über die Ober- 
fläche erheben, weshalb das Ganze als ein maligner Tumor 
mit Cystendegeneration aufgefasst wurde, und zwar obgleich 
der Gedanke in Wirklichkeit an Cystenniere streifte Als 
Tumor malignus wurde dieselbe exstirpirt; beim Durchschnei- 
den stellte sie sich als eine Cystenniere heraus, so typisch wie 
man es nur wünschen kann. — Die akuten Symptome beruhten 
offenbar auf einer Urininfektion. Diese Urininfektion war er- 
sichtlich hämatogen und hauptsächlich nach der cystendegene- 
rirten rechten Niere lokalisirt. Bereits ein paar Tage nach 
Entfernung der Niere war der Urin steril. Dieser Umstand, 
nämlich dass die Niere infektirt war und dass die Infektion 
unmittelbar nach der Entfernung der Niere verschwand, ver- 
leiht der Exstirpation für diesen speziellen Fall eine gewisse 
Berechtigung, zumal der glückliche Umstand hier vorlag, dass 
die andere Niere hinreichend funktionsfähig war. Die nach- 
träglich vorgenommene Harnstoffbestimmung ergiebt ja für diese 
noch übrige Niere nahezu normale Zahlen. Z. Z, und bis auf 
weiteres scheint dieselbe also vikariren zu können. Durch 
Nephrotomie oder eine andere konservative Operation wäre 
die Infektion schwerlich zu heben gewesen; Nephrotomie bei 
Cystenniere scheint mir im übrigen ein Eingriff zu sein, gegen 
welchen man a priori die allergrössten Bedenken hegen muss. 

Die Hauptsymptome in diesem Falle waren Nierentumor, 
Hamaturie, Urininfektion mit Lokalisation zu der vergrösser- 
ten rechten Niere; über Entstehung und Entwickelung des 
Nierentumors nichts bekannt; die andere Niere nicht palpabel. 


Ein Rückblick auf die 4 Fälle ergiebt in einem Falle die 
ројусувивеће Degeneration als einen zufälligen Befund bei der 
Sektion; in einem Falle latenten Verlauf bis zu 70 Jahren, 
dann Symptome von chronischer Urämie, undeutlich palpablen 
Tumor, Mors; in einem dritten Falle den Nierentumor latent 
entwickelt, dann plötzlich Anzeichen von Infektion im Tumor, 


| 


\ 
d 
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Hamaturic; in einem vierten Falle mehr ausgesprochene Symp- 
tome, von welchen jedoch gilt, dass sie mit Vorsicht aufgefasst 
werden müssen, da thataächlich Komplikation mit Nierenstein 
vorliegt; ein palpabler Tumor war an der Stelle der einen 
Niere vorhanden. 

In keinem der Fälle wurde die Diagnose vor der Орега- 
tion, resp. vor der Sektion, gestellt. 


Eine klinische Diagnose ist bisher bei dieser Affektion 
nicht oft gestellt worden, aber in gewissen Fällen muss die- 
selbe doch, bei der Kenntnis, welche man nun von derselben 
besitzt, möglich sein, wenigstens mit einem hohen Grade von 
W abrscheinlichkeit. 

IsRAEL bemerkt, dass vor ihm die Diagnose in 4 Fallen 
gestellt worden ist, nämlich von Drog, VERNEUIL, STILLER, 
LAUENSTEIN. Hierzu kann IsrA&ı selbst 4 Fälle legen, in wel- 
chen er klinische Diagnose gemacht hat. 

Eine Anzahl Fälle geben gar keine Symptome bei Leb- 
zeiten, der Tod wird durch eine andere Krankheit verursacht; 
derartige Fälle entziehen sich einer Diagnose. | 

In den Fällen, welche Symptome abgeben, sind diese 
Symptome bei verschiedenen Fällen sehr wechselnd. Jedoch 
kann man teils gewisse Typen des klinischen Verlaufes unter- 
scheiden, welche in gewissem Grade charakteristisch zu sein 
scheinen, teils können gewisse einzelne Symptome hervorge- 
hoben werden, welchen eine besondere Bedeutung für die Diag- 
nose beizumessen ist. 

Ein Typus für den Verlauf ist der, welcher das klinische Bild 
einer Schrumpfniere abgiebt. Dies scheint etwas nicht во ganz 
Ungewöhnliches zu sein und ist folglich zu beachten. Wenn 
man demnach das Bild einer Schrumpfniere vor sich hat, во- 
wohl was das Verhalten des Urins, als auch was die Herz- 
hypertrophie und andere Symptome anbelangt, dazu aber eine 
Vergrösserung der einen oder beider Nieren palpiren kann, 
dann ist die Diagnose der polvcystischen Degeneration mehr 
als wahrscheinlich, und man darf wenigstens nicht vergessen 
‘an diese Möglichkeit zu denken. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I ur 27. 2 
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Ein anderer Typus ist der, welcher mit Schmerzanfallen 
auftritt und den Gedanken auf Nierenstein hinlenkt. Anfalle 
etwa von der Art wie die, welche in meinem Falle 5. В. ge- 
schildert sind und hier ohne Zweifel auf dem komplizirenden 
Nierenstein beruhten, sind bei Cystennieren beschrieben wor- 
den. Wenn in derartigen Fällen eine Vergrösserung der einen 
oder beider Nieren palpirt wird, und Stein mit Wahrschein- 
lichkeit ausgeschlossen werden kann, ist polycystische Degene- 
ration bei der Diagnose nicht zu vergessen. 

Im weiter vorgeschrittenen Stadium hat man wohl haufig 
den Typus vor sich, welcher aus dem Fall C. J. A. hervor- 
tritt, d. h. eine chronische Urämie, langsam fortschreitend bis 
Mors, palpablen Nierentumor an der einen oder an beiden 
Seiten. 

Von einzelnen Symptomen, welche von besonderer Bedeu- 
tung für die Diagnose sind, ist vor andern das Auftreten von 
Nierentumor zu beachten. Ohne dieses Symptom dürfte die 
Diagnose nahezu unmöglich sein. Wenn ein Nierentumor vor- 
handen ist, so ist dessen Alter und Zuwachs zu beachten; sind 
Aufklärungen darüber zu erhalten, so müssen diese natürlich 
einen äusserst langsamen Verlauf, und einen während mehrerer 
Jahre unveränderten Tumor angeben. Ferner ist die Form 
und Konsistenz des Tumors zu beachten, und zu entscheiden, 
ob derselbe mit einer polycystischen Niere übereinstimmen kann. 

Vor Allem ist es jedoch von Wichtigkeit, ob der Nieren- 
tumor beiderseitig ist. Positiv ist dieses Symptom von ganz 
besonderer Bedeutung und muss den Gedanken notwendig auf 
Cystennieren hinleiten. Leider scheint es nicht oft der Fall 
zu sein, dass beide Nieren palpabel sind;!) in keinem meiner 
Fälle war die zweite Niere palpabel. Bei einem einseitigen 
Tumor müssen so zu sagen alle anderen tumorbildenden Lei- 
den ausgeschlossen werden können, bevor man an eine во rela- 
tiv ungewöhnliche Sache denkt wie eine Cystenniere. 

Neben dem Nierentumor stellt L£Jars Lumbalschmerzen 
und Hämaturie als Hauptsymptome auf. Lumbalschmerzen 
sind indessen ein vages Symptom und vermutlich nur von eini- 
ger Bedeutung, wenn die Schmerzen in heftigen Anfällen auf- 
treten, wie zuvor angegeben wurde. Hämaturie scheint ein 


') In З Fälleh von 18 (LEgars: Du gros rein polykystique de l'adulte. These 
de Paris 1888, p. 51). 
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häufig bei Cystennieren beobachtetes Symptom zu sein, aber 
etwas spezifisch Charakteristisches im Auftreten und Verhalten 
der Hämaturie, was bei der Diagnose von Nutzen sein könnte, 
giebt es nicht. Wie gleichfalls die häufig vorkommende Albu- 
minurie, trıtt die Hämaturie intermittent auf und scheint. nicht 
selten im Zusammenhang mit oder nach einem Schmerz- 
anfall aufzutreten. 

Auf Grund dessen, was oben in Bezug auf Heredität oder 
das Vorkommen in gewissen Familien bemerkt wurde, ist es 
deutlich, dass man in speziellen Fällen, wenn auch selten, 
hierin einen Fingerzeig für die Diagnose, resp. einen Stütz- 
punkt für dieselbe haben kann. 

In c:a 25 % der Fälle sind Cystennieren von Cystenbildung 
in der Leber begleitet. Unter gewissen Umständen kann diese 
Cystenbildung einen klinisch nachweisbaren Tumor in der Le- 
ber abgeben. Ein derartiger Befund kann ein Stützpunkt für 
die Diagnose werden. 

Eine Untersuchung, welche niemals versäumt werden sollte, 
da sie ganz sicher häufig eine gute Anleitung gewähren kann, 
ist eine quantitative Harnstoffbestimmung, oder allgemeiner 
genommen, jede Untersuchung, welche Aufschluss gewähren 
kann über die funktionelle Leistungsfähigkeit der Nieren, ent- 
weder beider zusammengenommen, oder natürlich noch besser 
einer jeden für sich. Der Umstand, dass die Affektion beider- 
seitig ist, und dass die Nieren in solchem Umfange von Cysten 
durchsetzt sind, dass die funktionirende Substanz wesentlich 
reduzirt wird, muss offenbar mit sich führen, dass in einem 
weiter vorgeschrittenen Stadium, wo z. B. bereits ein Tumor 
palpirt werden kann, eine messbare Herabsetzung im Resultat 
der Funktion der Nieren vorliegen kann. Die modernen Me- 
thoden, durch Gefrierpunktbestimmungen die molekulare Kon- 
zentration des Blutes und des Urine und auf solche Art die 
Funktionsfähigkeit der Nieren zu bestimmen, müssen hier von 
grosser Bedeutung für Diagnose und Prognose werden kön- 
nen, ganz besonders, wenn eine Untersuchung des eigens durch 
den Ureterkatheter hervorgeholten Urins von jeder der Nieren 
vorgenommen wird. Diese Untersuchungsmethoden erfordern 
indessen spezielle Apparate und technische Fertigkeit in Ureter- 
katheterisirung und können daher vorläufig kaum eine allge- 
meinere Anwendung finden. Eine quantitative Harnstoffbestim- 
mung ist dagegen leicht auszuführen, und kann an und für 
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sich gute Anleitung gewähren. Hält sich die tägliche Harn- 
stoffabsonderung, bei normaler Diät, stetig unter 16 gr., eo ist 
die Funktionsfähigkeit der Nieren als herabgesetzt zu betrach- 
ten, und hierin kann ein Stützpunkt für die Diagnose der 
Cystenniere liegen, wie es gleichfalls ein wichtiges Giebacht 
in prognostiecher Hinsicht ist, falls sonst eine Operation in 
Frage gestellt werden sollte. Hierbei ist der bekannte Um- 
stand zu berücksichtigen, dass. wenn nur die eine Niere funk- 
tionsfahig ist, so ergiebt das Resultat eine normale Harnstoft- 
absonderung. Eine Herabsetzung bis unter die Hälfte, d. h. 
unter 16 gr. per 24 Stunden, deutet demnach mit Bestimmtheit 
eine Herabsetzung der Funktionsfähigkeit beider Nieren an, so 
dase, wenn die Funktionsfähigkeit der einen Niere völlig auf- 
gehoben ist, die andere nicht zu vikariren im Stande ist. 
Eine stetig herabgesetzte Harnstoffabsonderung ist demnach 
von diagnostischer ` Bedeutung, und spricht für, aber normale 
Harnstoffabsonderung braucht nicht gegen Cystennieren zu spre- 
chen, wie STEINER nachgewiesen hat. 1) 

Die Resultate der Harnstoffbestimmungen in meinen Fäl- 
len sind von grossem Interesse, obgleich dieselben freilich erst 
vorgenommen wurden, nachdem die Diagnose auf einem ande- 
ren Wege gestellt worden war, im einen Falle erst nachdem 
die Niere exstirpirt worden war. In dem Falle S. В. zeigt 
das Resultat eine Senkung nicht unbedeutend unter die Hälfte 
des Normalen. Die rechte Niere war in diesem Falle von 
Cysten durchsetzt, dies war aus dem Aussehen derselben bei 
der Operation zu schliessen. Die herabgesetzte Harnstoffpro- 
duktion dürfte beweisen, dass die andere Niere nicht zu vika- 
riren ım Stande ist, und dass demnach vermutlich auch diese 
in ausgedehnteın Masse cystendegenerirt ist. Es dürfte auch 
hier als selbstredend angenommen werden können, dass wenn 
man die cystendegenerirte rechte Niere entfernt hätte, der 
Ausgang unglücklich geworden sein würde. Anders verhält 
es sich mit dem Falle E. M.; hier zeigen die Harnstoffbestin- 
mungen nach Exstirpation der rechten Niere nahezu normale 
Zahlen. Die linke Niere war also völlig im Stande die Funk- 
tion allein zu übernehmen, was ja auch der Verlauf beweist; 
ein Umstand, welcher keineswegs ausschliesst, dass sie Sitz 
einer Cystenbildung in beschränktem Umfange sein kann. Wenn 


1) Vergl. ISRAEL, — a. a. O., 5. 542. 
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die Harnstoffbestimmungen in diesen Fällen vor der Operation 
vorgenommen worden wären, so würden sie bei der Diagnose 
von Nutzen gewesen sein und für den beabsichtigten Eingriff 
eine Stütze gewährt haben. 

Lumbale, perkutane Probepunktion und Untersuchung des 
Inhalts, welcher eventuell zu erhalten ist, 186 eine Methode, 
welche unter gewissen Umständen einen entscheidenden Апе- 
schlag gewähren kann. Im Cysteninhalt finden sich nämlich 
häufig gewisse besonders charakteristische konzentrisch geschich- 
tete, bisweilen rosettenförınig konturirte Körperchen, ähnlich 
den bekannten Prostatakonkrementen. Derartige Körperchen 
finden sich meines Wissens bei keiner andern Nierenkrankheit 
und sind demnach absolut beweisend, wo sie angetroffen wer- 
den. Eine mit den nötigen Kautelen vorgenommene Probe- 
punktion bietet keine Bedenklichkeiten, dürfte demnach mit 
allem Rechte in zweifelhaften Fällen anzuraten sein. 

Eine Probeincision und Blosslegung der Niere führt wohl 
in den meisten Fällen sicher zum Ziel, ist aber, wie vorstehend 
bemerkt wurde, nicht ohne Bedenklichkeiten; eine solche ist 
ја bereits ein recht grosser Eingriff und hat meines Wissens 
wenigstens in einem Falle dem Patienten das Leben gekostet. 

Somit sind wohl die hauptsächlichsten Anhaltspunkte für 
die klinische Diagnose angegeben worden. 

Betreffs der Prognose und der chirurgischen Behandlung 
ist wenig mehr zu sagen als was vorstehend gesagt und ange- 
deutet worden ist. 
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Ein neues Verfahren um grössere Defekte der 

Harnröhre durch Abwiirtstransplantiren des 

Penis und des entsprechenden vorderen Teiles 
der Harnröhre zu schliessen. 


Von 


G. EKEHORN. 


(Mitgeteilt in der Gesellschaft Schwedischer Ärzte zu Stockholm den 29. Okt. 1901.) 
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Der Knabe J. M., 9 Jahre alt, erhielt Ende August 
1899 durch Unfall eine sehr schwere Schussverletzung in der 
Analgegend und dem Perineum. Ein zahlreicher Hagelschwarm 
mit Vorladung und mitgerissenen Zeugfetzen war aus kurzer 
Entfernung von hinten in die eigentliche Analregion ein- 
gedrungen. 

Hierdurch waren der untere Teil des Rectum mit dem 
Sphincter und ein beträchtliches Stück der Harnröhre ganz und 
gar weggerissen worden. Anstatt des Anus, des unteren Teiles 
des Rectum und des Perineums war nur eine einzige grosse 
Höhle vorhanden, welche mit Gewebsfetzen, Blut, Vorladung 
und anderer Unreinlichkeit angefüllt war und sich nach vorne 
unter den Arcus pubis und hinter die Ossa pubis erstreckte. 
Die Blase schien nicht verletzt zu sein, auch war die Peri- 
tonealhöhle nicht geöffnet worden. 

Nachdem die Wundhöhle gesäubert worden war, wurde 
das Rectum herabgezogen und an der Haut befestigt um die 
Exkremente direkt hinauszuleiten. Ein Verweilkatheter wurde 
durch den hinteren Harnrdbrenstumpf in die Blase hinein- 
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geführt und durch die äussere Wunudöffnung herausgeleitet. 
Die Wundhöhle wurde tamponirt und offen behandelt. 

Es dauerte eine lange Zeit, bis diese Verletzung zur Hei- 
lung kam. Der Katheter kam nur während der ersten Zeit in 
Anwendung; nachher wurde der Verband jedesmal beim Uri- 
niren weggenommen. Anfänglich war eine reichliche Eiterung 
aus der Wundhöhle vorhanden. Jedoch war die Temperatur 
im allgemeinen nicht hoch, machte aber hin und wieder ınerk- 
liche Steigerungen infolge eines jedesmaligen Retentionsherdes, 
welcher immer geöffnet wurde. Mehrere aus der vorderen 
Beckengegend kommende Knochensequester wurden mit der 
Zeit abgestossen. 

Erst gegen Ende Januar des folgenden Jahres begann die 
Eiterung vollständig aufzuhören. Aber noch bei der Орега- 
tion Anfang März wurde ein letzter Sequester vom Os pubis 
herausgenommen. Einen grossen Teil der Zeit hat Pat. ausser 
dem Bette zugebracht. 

Anfang März 1900 ist, nachdem die Verletzung seit 
einiger Zeit geheilt ist, der Zustand folgender. Anstatt des 
Anus und Perineums ist ein Defekt vorhanden, eine abwärts 
offene Höhle bildend, deren Grösse jedoch der Vernarbuug zu- 
folge nicht ganz dem normalen Umfange dieser Teile entspricht. 
Dieselbe wird nach vorn vom Arcus pubis begrenzt und erstreckt 
sich auch etwas hinter das Schambein. Ат Boden dieser 
Höhle münden wie ın eine Kloake teils das Rectum, welches 
mit einer narbigen Verengerung endet, teils der Harnröhren- 
etumpf aus der Blase. Der vordere Harnröhrenstumpf endigt 
so weit nach vorn, dass der Arcus pubis hinter und oberhalb 
seines hinteren Endes sichtbar ist. 

Die Stühle kann der Pat. einigermassen halten, wenn sie 
nicht zu dünn sind; dabei hilft er sich durch Zusammenkneifen 
der Glutäen und der Oberschenkel. ' 

Der Sphincter der Blase funktionirt Жеш gut. Nur 
wenn die Blase beinahe gefüllt wird, sickert etwas Harn hervor, 
ohne dass der Pat. es bemerkt. Beim Uriniren muss er über 
einem Geschirr sitzen, denn sonst läuft alles an den Beinen 
entlang hinab, was alles ihm sehr lästig ist. 

Aus dem Vorstehenden geht hervor, dass der Defekt in 
der Harnröhre bedeutend ist. Die Pars bulboss und ein 
grosser Teil der Pars membranacea sind gänzlich verschwun- 
den, und zwar nicht nur die Harnröhre selbst sondern auch 


VERFAHREN UM DEFEKTE DER HARNRÖHRE ZU SCHLIESSEN. 3 


die umgebenden Teile des Perineums. Die Crura penis sind 
gleichfalls zerstört. Die absteigenden Schambeinäste liegen 
am Tage. 

Die beiden Harnröhrenstümpfe durch irgend ein gewöhn- 
liches Verfahren einander hier zu nähern ist undenkbar. Einen 
neuen Harnröhrenteil im Perineum herzustellen ist gleichfalls 
unmöglich, da die Weichteile des Perineums zerstört sind. 

Mit Hülfe des folgenden Verfahrens, welches am 6. März 
1900 zur Ausführung kam, wurde ein Erfolg erzielt, welcher 
die Urethra in funktioneller Beziehung vollständig zu einer nor- 
malen solchen wiederherstellte. 

Hinter dem Scrotum, wo der vordere Harnröhrenstumpf 
mit seinem hinteren Ende mündete, wurde ein Bogenschnitt 
gelegt, dessen beide Schenkel vorwärts und aufwärts an jeder 
Seite des Scrotum und des Penis, ungefähr parallel mit den 
Samensträngen bis auf die vordere Bauchwand hinauf verliefen. 
Durch diesen Schnitt wurde also ein Lappen umschlossen, wel- 
cher seine Basis nach oben an der vorderen Bauchwand hatte 
und aus dem Scrotum mit Inhalt sowie dem Penis und der 
Harnröhre bestand. Dieser Lappen wurde von unten nach 
oben von der vorderen Fläche des Os pubis bis hinauf an den 
oberen Rand dieses Knochens lospräparirt, so dass auch das 
Lig. виврервогии penis durchgeschnitten wurde. Dass die Sa- 
menstränge dabei völlig unverletzt blieben, bedarf keiner Er- 
wähnung. Nachdem der erwähnte Lappen vom Knochen losge- 
löst war, war er sehr beweglich und liess sich ohne Schwie- 
rigkeit во weit herabziehen, dass die beiden Harnröhrenstümpfe 
zusammengeführt werden konnten. Vom unteren Rande der 
Symphyse und des angrenzenden Teiles der Schambeinkörper 
wird jedoch ein etwa 1 cm hohes Stück fortgenommen, wo- 
durch also der Arcus pubis, durch die so gebildete Furche, 
etwas höher gemacht wird. Hierauf wurden die Harnröhren- 
stümpfe nach Erfrischung ihrer Wundflächen um einen einge- 
legten Verweilkatheter herum mittels 5 Suturen vereinigt, wel- 
ches ohne jede Spannung der Нагпгоћге vor sich gehen konnte. 
Durch einige schräg angelegte Suturen an jeder Seite wurde 
dann der Lappen an seinem neuen Platze befestigt. 

Die Heilung geschah vollständig per primam. Nach der 
Operation ist kein Tropfen Urin mehr durch die Wunde ge- 
gangen. Der Verweilkatheter wurde nur die ersten Tage an- 
gewendet; dann wurde die Blase während der nächsten Tage 
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vorsichtig durch einen NELATON’schen Katheter entleert. Nach 
der Heilung funktionirt die Harnröhre ganz normal. Der 
Sphincter der Blase verblieb wie vor der Operation; wenn also 
die Blase voll und ausgespannt ist, sickert fortwährend etwas 
Harn hervor. 

Dass man in der vorstehend angegebenen Weise bedeu- 
tende Defekte der Harnröhre schliessen könne, ist schon a 
priori wahrscheinlich. In dem mitgeteilten Falle wurde ein 
weit besserer Erfolg erreicht, als man es je zu hoffen gewagt 
hatte. Die Methode, wie sie oben angegeben worden ist, 
leidet jedoch an dem Nachteil, dass die Crura der Corpora 
cavernosa mit den dazugehörigen Muskeln und die zum 
Penis verlaufenden Äste des Nervus pudendus durchgeschnit- 
ten und geopfert werden müssen. Manchmal können ja die 
Verhältnisse so liegen, dass ein Aufgeben der erwähnten Teile 
von geringer oder gar keiner Bedeutung ist dem Vorteil ge- 
genüber eine Harnröhre von hinreichender Länge zu erhalten. 
In dem geschilderten Falle waren sowohl die Стига wie der 
Nervus pudendus durch den Unfall selbst zerstört worden. Der 
Arcus pubis war hier vollständig blossgelegt. 

Bei der grössten Anzahl der Fälle aber, wo die betreffende 
Abwärtsverlegung des Penis mit dem entsprechenden Teil der 
Harnröhre zur Anwendung kommen könnte und zu wünschen 
wäre, dürften sowohl die Crura als auch der Nerrus pudendus 
erhalten sein. Ohne diese Teile zu verletzen muss doch die 
erwähnte Transplantation durch Verlegung des Schnittes in 
Form eines Winkels oder Bogens (A oder ~) oberhalb des 
Penis zu bewerkstelligen sein. Wird ein solcher Schnitt unge- 
fahr in gleicher Höhe mit dem oberen Rande der Symphyse 
angelegt, die Schenkel desselben zu beiden Seiten des Penis 
und des Scrotum verlaufend, wobei die Samenstränge nicht zu 
verletzen sind, so kann alsdann der ganze auf diese Weise um- 
schriebene Lappen, nachdem das Lig. suspensorium durchge- 
schnitten worden ist, von der vorderen Fläche des Knochens bis 
auf die absteigenden Schambeinäste hinab freigemacht werden. 
Hiernach lässt sich der erwähnte Lappen mit Penis und Harn- 
röhre in beträchtlichem Grade abwärts verschieben. Nötigen- 
falls dürfte auch nach stattgefundener hinreichender Herunter- 
präparirung des Lappens der untere Rand der Symphyse fort- 
genommen werden können. 
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Nachdem auf diese Art die Urethra abwärts verschiebbar 
gemacht worden ist, wird der Defekt mit Hülfe eines beson- 
deren Medianschnittes im Perineum geschlossen. Die bogen- 
förmige Incision wird zusammengenäht. 

Ich habe bei Leichen nachzusehen versucht, wie viel durch 
ein solches Verfahren zu gewinnen steht. An der Leiche eines 
Erwachsenen liessen sich die Harnröhrenstümpfe noch ohne 
Mühe vereinigen, nachdem ein 8 cm langes Stück der Urethra 
weggenommen war. 

In welchem Umfange dieses Verfahren von Nutzen werden 
kann, und welche Erfolge damit bei Lebenden zu erzielen sind, 
habe ich noch keine Gelegenheit zu erproben gehabt. Manch- 
mal wäre auch vielleicht ein blosses Durchschneiden des Lig. 
suspensorium ausreichend um die nötige Hülfe herbeizuführen. 

Gäbe es ein zuverlässiges Verfahren grössere Defekte der 
Harnröhre primär zu schliessen, so würde die Behandlung auch 
їп allen denjenigen Fällen sehr vereinfacht, wo infolge aus- 
gebreiteter КаПбвег Degenerationen der Harnröhre und des 
Perineums oder infolge anderer pathologischen Veränderungen 
eine umfangreiche Excision desselben auszuführen wäre. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckerict. 
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Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interesse. 


I. Chirurgie. 1. ALFRED Mapsen: Etwas über Antiseptik. — 
2. TSCHERNING: Schusswunden des Schädels. — 3. J. Th. HEGARDT: 
Hirnbrach. — 4 Р. Buu: Ein Fall von Нагпафогасћ!а medulle spinalis. 
— 5. Eug Mo: Luxatio cubiti externa completa. — 6. J. BORELIUS: 
Ein Fall von Adenom in einer überzähligen Milchdrüse. — 7. Nav- 
MANN: Uber Kontusionen des Bauches. — 8. THORKILD ROVSING: Bei- 
träge zur Chirurgie des Magens. — 9. NORDENTOFT: Kasuistische Mittei- 
lungen aus dem Krankenhause in Thisted. — 10. J. BORELIUS: Die opera- 
tive Behandlung des Magengeschwürs. — 11. J. THESEN: Ulcus ventri- 
cali, — 12. NAUMANN: Ulcus ventricali, Perigastritis chronica, Lapara- 
tomie etc. — 13. Отто A. Lassen: Zwei Falle von Ulcustumor im 
Magen. — 14. Lupwia KRAFT: Eine nene Methode der Gastroentero- 
anastomose. — 15. NORDENTOFT: Einige Bemerkuugen anlässlich einer 
neuen Methode der Gastroentervanastomose von Dr. Ladwig Kraft. — 16. 
Lupwis КВАРТ: Einige Worte anlässlich der Bemerkungen etc. (Replik). 
— 17. Е. Bovin: Zwei ungewöhnliche Fälle von Bruch. — 18. VICTOR 
ALBECK: Uber Ileus bei Dünndarınstrangalationen. — 19. J. А. HED- 
LUND: Zwei Fälle von Cancer des Colon. — 20. J. BORELIUS: Uber 
Cancer des Colon vom chirurgischen Gesichtspunkt. — 21. Е. J. BAUER: 
Über frühzeitige Operation bei allgemeiner Appendicitperitonitis. — 22. 
R. PAULLI: Uber Gullensteinoperationen. — 23. Тновкшр RovsınG: Bei- 
träge zur Symptomatologie der Gallensteinkrankheiten. — 24. CLAUDIUS: 
Eine neue Methode zur Sterilisirung von Seidenkathetern. — 25—34. Е. 
А. TSCHERNING, М. Сгаџршз, TH. Rovsing, Е. А. TSCHERNING, М. 
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MADSEN, М. Срасршв (Polemik). — 30. J. RoLt: Ein Fall von Bla- 
senrnptar. — 36. A. BJÖRKLUND: Sechs Fälle von Ruptur der hinteren 
Haroröhre. 37. JOHAN NICOLAYSEN: Apparat zur Schliessung von 
permanenten Blasentisteln. — 38. S. SAXTORPH: Einige Bemerkungen 


uber die Pathogenese und Behandlung der Blasentuberkulose. 


1. ALFRED MADSEN (0): Lidt om antiseptik. Bibl. f. Тарег, R. S. В. 2, 

s. 119. 

Verf. hebt die Punkte hervor, gegen welche im allgemeinen ge- 
sündigt wird, und weist nach, wie man seine. Verbandartikel (Epithe- 
mata u. dergl.) und seine aseptischen und antiseptischen Flüssigkeiten 
einrichten soll um Infektion zu vermeiden. Ludwig Kraft. 


2. TSCHERNING (D): Skadsaar i Kraniet. Bibl. f. Läger 1901, S. 272. 


Verf. teilt einen Fall von Schusswunde im Gehirn mit. Es ist 
eine 30-jährige Frau, welche einen Tentamen suicidii unternommen 
hat; auf Grund der lokalen Symptome wird die Diagnose gestellt, 
dass das Projektil beide kortikalen Sehsphären passirt hat. Als spä- 
ter Depression, Ohnmachten und Kopfschmerzen eintraten, wurde Tre- 
panation mit Entfernung des Projektils vorgenommen, nachden die 
Lage desselben mit Hilfe von Röntgenphotographien festgestellt wor- 
den war. Reaktionsloser Verlauf. Heilung. 

Verf. betont, dass man Projektile nur dann im Innern des Kra- 
niums suchen solle, wenn ausgesprochene Symptome dazu zwineen, 
und wo man weiss, dass die Möglichkeit vorhanden ist, da disse Ent- 
fernung derselben ohne Schaden vor sich gehen kann. 
| Ludwig Kraft. 


3. J. TH. HEGARDT (5): Hjärnbräck. Fira 1901, s. 525. 


Verf. berichtet kurz über die verschiedenen Formen von Hirnbruch, 
die Lokalisation, die Diagnostik und die Prognose desselben. Ein 
vom Verf. beobachteter Fall von Hydrencephalocele wird ausserdem 
mitgeteilt. Es handelte sich um ein ausgctragencs Kind mit kleinem 
Kopfe. Dicht unterbalb der Spina occipitalis war ein hühncreigrosser 
Tumor, von normaler Haut bedeckt. Das Kind lebte 3 Tage und 6 
Stunden. Während dieser Zeit nahm der Tumor zu und wurde all- 
mählich ungefähr so gross wie die Hälfte des Kopfes. Im Bruchsache 
fand sich das ganze Kleinhirn; der vierte Ventrikel war durch Flüssig- 
keit erweitert. Finar Key. 


4. Р. BULL (ХМ): Et tilfälde af hämatorachis medullae spinalis. For- 

handl. i det norske med. Selskab 1901, в. 65. 

Ein 45-jähriger Ingenieur hatte vor einem Jahre (lena penis 
ohne Exanthem gehabt. Den 15/9 00 fiel er auf den Leib beim Aus- 
steigen aus der Strassenbahn und empfand gleichzeitig Schmerzen im 
Rücken. Am nächsten Tage Del ihm das trehen schwer, und 3 Wochen 
lang fühlte er sich matt und war nicht völlig arbeitsfähig. Darauf 
verschlimmerte sich der Zustand bedeutend während стег Reise, die 
Beine wollten ihu nicht tragen und fühlten sich bleischwer an, es waren 
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reissende Schmerzen an verschiedenen Stellen der unteren Extremi- 
täten vorhanden, er wurde matt und stumpf und verlor das Gedächtnis, 
bekam Morgenerbrechen und trägen Stuhlgang. 

Den 3:ten November fand man Patellarreflexc und Fussklonus 
aufgehoben, die Empfindung an den Beinen herabgesetzt; er konnte 
kräftire Bewegungen mit den Extremitäten machen, wenn er im Bette 
lag, dagegen aber nicht gehen. Die Herzthiitigkeit schnell, die Herz- 
tone rein, die geringste Bewegung verursacht starke Dyspnöe. Den 
12:ten Nvember war vollständige Lähnung der Mm. peronei auf beiden 
Seiten und Parese der Extensoren an den beiden Unterarmen vor- 
handen, der Puls kaum fühlbar, Abmagerung, Urin und Exkremente 
gingen in das Bett, starb den 16:ten November. 

Bei der Sektion fand ınan keine Blütergüsse, Brüche noch Fissuren 
in den Gehirn oder Rickenmark umgebenden Knochenteilen; dagegen 
sickerte etwas dunkles flüssiges Blut bei Öffnung des Schädels hervor, 
und Blut von gleicher Art floss in grösserer Menge (200—300 kbem) 
aus dem Riickenmarkskanal ab aus dem Raume zwischen der Dura 
mater und den dünnen Häuten. 

Zur Erklärung dieser Blutung liess sich keine Berstung der Ge- 
hirnsubstanz oder des Riickenmarkes nachweisen nnd ebenso wenig ein 
bestimmter Ausgangspunkt für die Blutung in der Pia oder Arach- 
noidea; indessen fand sich eine Blutinfiltration in diesen Häuten in 
einer begrenzten Partie entsprechend dem oberen Teil des Dorsal- 
markes. 

Nach Härtung fand man bei mikroskopischer Untersuchung eine 
ganze Menge kleiner Blutaustritte in der grauen Substanz durch das 
ganze Riickenmark zerstreut ohne entzündliche Veränderungen; diese 
waren jedoch zu klein um das Blutgerinnsel zwischen den Пашеп zu 
erklären und müssen daher entweder als sekundär infolge der be- 
hinderten Cirkulation oder als gleichzeitig mit der Blutung in den 
Häuten und aus derselben Ursache wie diese entstanden aufgefasst 
werden. Johan Nieolaysen. 


5. EINAR MO (No: Luxatio cubiti externa completa. Tidsskr. f. den 

norske Liigeforening 1901, а. 993. 

Nach einem Кай auf den linken Arm wahrscheinlich in ausge- 
streckter Lage bekam Patient eine Luxatio posterior, welehe nach- 
träglich, indem er gleichzeitig schwer auf die Seite herüberfiel und 
der Unterarm hart auf den Boden autschlag, in eine Luxatio externa 
completa überging. Johan Nicolaysen. 


6. J. BORELIUS (Sò: Ett fall af adenom і Öfvertalig mjölkkörtel. 
Meddelande frän lükaresüllskapets і Lund förhandlingar. Hygiea 1901, del 11, 
s. 194. 
Frau, 35 Jahre. Die überzähligen Mammae, von denen die linke 
Sitz eines Adenoma tubulare mit raschem Zuwachs war, waren syın- 
metrisch oberhalb, ausserhalb der normalen, in der Linie belegen, 
längs welcher überzählige Anlagen beim Embryo angetroffen werden. 
Salén. 
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7. NAUMANN (5): Om kontusioner af buken. Fran Göteborgs läkare- 
sällskaps förhandlingar 1900. Hygiea 1901, del. II, з. 55. 


N. betont die schlechte Prognose infolge der Unsicherheit der 
Diagnose und des dadurch verspäteten Eingriffes. 

Für die Diagnose von Darmruptur wird hervorgehoben: Die 
Art der Gewalt, speziell der cirkumskripten. Dauer des Shock. Auf- 
hören der Abdominalatmung infolge von Schmerz. Erbrechen nahezu 
konstant; bei anderen Bauchverletzungen selten. Starke Spannung 
der Bauchmuskulatur, wodurch Gasansammlung zwischen den Därmen 
und der Bauchwand verhindert wird. Mindestens 6 Stunden lange 
Kontraktur des Darmes oberhalb der Rupturstelle. Kein Abgang 
von Faeces oder Flatus. Anzeichen von einem begrenzten Ergusse, 
wenn eine grössere Menge Darminhalt in den Bauch ausgetreten ist. 

N. hebt die Wichtigkeit einer explorativen Laparotomie hervor; 
Von den innerhalb 24 Stunden Operirten Heilung in 55 % e? ‚е 

alén. 


8. THORKILD ROVSING (Di Bidrag til Ventrikelns Kirurgi. Hospi- 
talstid., B. 44, S. 333. 


Verf. erwähnt zunăchst das ausgezeichnete Resultat, welches durch 
gemeinsame Arbeit von Medizinern und Chirurgen erzielt werden kann, 
und geht alsdann dazu über einzelne Fälle zu besprechen, welche er 
behandelt hat. 


I. Hernia interna ventriculi durch eine offenstehende Rectus- 
scheide. 


25-jibriger Mann. Hat seit 10 Jahren ab und zu, namentlich 
nach Anstrengung, Schmerzen im Epigastrium gehabt. Vor etwa 11/2 
Jahren verschlimmerte sich der Zustand. Die Schmerzen kamen im- 
mer häufiger, schliesslich sogar nach jeder Mahlzeit; sie waren so 
heftig, dass er kaum zu essen wagte, und er magerte bedeutend ab. 
Es kamen niemals Erbrechen vor. Da der Zustand trotz langwieriger 
interner Behandlung verschiedener Art unverändert fortdauerte, wurde 
Laparotomie vorgenommen, bei welcher sich herausstellte, dass die 
hintere Rectusscheide von mitten zwischen dem Proc. ensiform. und 
dem Umbilicus bis ganz hinauf zum Proc. ensiform. fehlte und dass 
sich hier ein Bruchsack von der Grösse einer kleinen Kinderhand ge- 
bildet hatte. Dieser Bruchsack wird geöffnet. Der Inhalt ist ein Teil 
der Ventrikelwand. Der Magen wird untersucht und normal befunden. 
Der Вгисћзаск wird exstirpirt und mittels Plastik wurde eine neue 
hintere Rectusscheide hergestellt. Heilung. 


П. Ulcus ventriculi mit Perigastritis und Abscess. — Ange- 
borenes Fehlen der Gallenblase und abnorme Form der Leber. 
Laparotomie. Heilung. 

63-jährige Frau, wurde in die Klinik aufgenommen unter Sym- 
ptomen, welche als Gallensteinkolik aufgefasst werden konnten. Da 
der Zustand sich bei interner Behandlung nicht besserte, wurde Lapa- 
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rotomie gemacht, bei welcher sich herausstellte, dass die Krankheit 
von perigastritischen Adhärenzen berrührte, zwischen welchen ein klei- 
nerer Abscess lag, welcher von einem Ulcus ventriculi ausgegangen war. 
Der Abscess wurde entleert und sorgfältige Toilette gemacht. Einle- 
gung einer Moche Das Ulcus wurde nicht behandelt. Es zeigte sich, 
dass die Gallenblase fehlte, was recht selten vorkommt. 27 Fälle 
dieser Art sind aus der Litteratur bekannt. 


III. Jleusähnlicher Fall. Die Pyloruspartie durch alte Ad- 
härenzen nach einer Appendicitis gegen die rechte Fossa iliaca her- 
abgezogen. 

59-jähriger Mann, früher gesund. Vor 6 Jahren Schmerzen 
im rechten Bein und Symptome einer Krankheit der Verdauungsor- 
gane. Häufig Verstopfung, auf welche, wenn sie einige Zeit ge- 
dauert hatte, Schmerzen in der rechten Seite folgten, welche ins 
Epigastrium ausstrahlten. Vorübergehende Besserung bei Behandlung 
mit Magenspülung und Ölclysmata. Aber der Zustand hatte sich 
nachher verschlimmert, nunmehr traten nach jeder Mahlzeit Erbrechen 
und Schmerzen im Unterleibe ein. Der Zustand war schliesslich einem 
Heus ähnlich, welcher sich jedoch bei Magenspülungen verlor. Lapa- 
rotomte. Gallenblase und Gallenwege normal. Die Pyloruspartie ist 
durch alte feste \dhärenzen in einer Spitze über das Colon transver- 
sum auf die rechte Fossa iliaca zu herabgezogen. Das Colon ist in- 
folgedessen komprimirt, Coecum und Proc. vermicularis sind in alte 
Adhärenzen eingebettet. Alle diese Adhärenzen werden gelöst, der Proc. 
vermicularis wird resecirt und die Laparotomiewunde geschlossen. 
Heilung. 

Die Diagnose konnte nicht im voraus gestellt werden. Dies war 
einer der Fälle, welche EWALD Appendicitis larvata nennt. Es ist 
ein sehr seltener pathol. anatomischer Befund, durch welchen hier 
alle Symptome vollständig erklärt wurden. 


IV. Toutalerstirpation des Magens wegen eines diffusen Adeno- 
carcinom, welches wegen der Abwesenheit der uewöhnlichen Can- 
cersymptome und auf Grund gleichzeitiger Wunderniere lunge 
verkannt wurde. 

56-jährige Frau. Der Vater an Cancer gestorben. Früher im- 
mer gesund. Vor einem Jahre starke Schmerzen in der rechten Seite 
bei der Arbeit. Sie fiel und stiess sich an der rechten Seite, so dass 
sie einige Zeit das Bett hüten musste. Gleichzeitig fing sie an an 
Schmerzen im Epigastriam und Übelkeit zu leiden, und wenn sie dann 
nicht ass, bekam sie Erbrechen von Flüssigkeit. Sie kann nur ver- 
tragen, auf dem Rücken zu liegen. In der Seitenlage bekommt sie 
die Empfindung, als ob alles nach dieser Seite herabsänke. Sie ist 
abgemagert. Probemahlzeit. 1 Stunde darauf wird etwas klare Flüs- 
sigkeit aufgepumpt, welche Reaktion auf freie Salzsäure giebt. Веј 
Aufblasung wird der Magen durch normale Konturen angedeutet. Es 
ist eine lose rechte Niere vorhanden. Fine Leibbinde wird angelegt. 
Darauf einige Besserung, später aber wird der Zustand wiederum un- 
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erträglich mit den gleichen Ventrikelsymptomen, Ilungergefühl, Übel- 
keit und Erbrechen. Sie isst jedes Mal sehr wenig, da die Speise 
sie anekelt; aber der Appetit ist recht gut. Nephropexie den 30:sten 
Aug. 1900. Nachdem die Wunde geheilt war, befand sich Pat. einige 
Tage wohl, dann aber nahmen die Ventrikelerscheinungen zu. Sie ma- 
gerte bedeutend ab. Die Schmerzen in der Cardia nahmen zu, und 
Pat. verlangte Operation. Den 18. Oktober Laparotomie, wobei man 
findet, dass der Magen Sitz einer ringförmigen Geschwulst ist, welche 
die ganze Mittelpartie einnimmt und sich auf Pylorus und Cardia zu 
erstreckt. Es ist kein Platz, eine Gastroenteroanastomose anzulegen. 
Es bleibt nur die Wahl zwischen Exstirpation des Magens oder Auf- 
gabe der Pat. Das erstere scheint indizirt, da nur 2 kleine Drüsen 
in der Nähe des Pylorus vorhanden sind. Es werden KOCHER’S Zan- 
gen an das Duodenum gelegt, welches darauf zwischen den Zangen 
durchgebrannt wird, und der Magen wird bei doppelter Ligatur von 
Lig. gastro-hepat. und gastro-colicum exstirpirt. Als man hinauf zum 
Cardia-Teil gelangt, werden wiederum ein paar Klammern angelegt, 
und der Magen wird zwischen den Zangen ganz oben am Oesophagus 
durchschnitten. Da ein Versuch das Duodenum dem Oesophagus zu 
nähern aufgegeben werden muss, wird das Duodenum durch Tabaks- 
beutelsutur geschlossen und alsdann wird Ocsophagoenteroanastomose 
an einer Dünndarmschlinge vorgenommen, welche hinter dem Colon 
herauf geführt wird und welche 50 cm von der Flexura jejuno-duode- 
nalis liegt. 

Die Operation dauerte 2!/4 Stunden. 

Den 3:ten November wurden die Suturen entfernt, den 8:ten Хо- 
vember durfte Pat. aufstehen. Den 26. Januar befindet Pat. sich 
ausgezeichnet. Alle Symptome sind geschwunden, und sie hat 3 % 
zugenommen. 

In der Epikrise hebt Verf. hervor, wie schwierig oder unmöglich 
es war die Diagnose vor der Operation zu stellen, und bespricht dar- 
auf kurz die 3 früheren Fälle von Totalexstirpation des Magens, und 
schliesslich erörtert Verf. die Indikationen für die Ventrikelexstirpa- 
tion und spricht die Meinung aus, dass man dieselbe lieber versuchen 
müsse, selbst in Fällen, wo Platz für eine Gastroenteroanastomose 
vorhanden ist, da letztere Operation bei Cancer ventriculi nur wenig 
ansprechend ist, weil die Pat. schr häufig infolge der Operation ster- 
ben, oder auch weil die früheren Klagen, welche die Gastroenteroanas- 
tomose indizirten, wiederkehren. Ludwig Kraft. 


9. NORDENTOFT (D): Kasuistiske Meddelelser fra Thisted Amtssyge- 

hus. Hospitalstid., В. 44, S. 580. 

2 Fälle von Pertoration des Magens, der eine durch Laparotomic 
und Sutur geheilt. 

І. 23-jähriges Dienstmidchen. Vor iz Jahr fing Pat. an an 
gastrischen Symptomen zu leiden, vor 1/4 Jahr сте ziemlich grosse 
Hämatemesis. Pat. bekommt darauf plötzlich heftige Schmerzen in der 
Cardia. Keine Erbrechen aber Meteorismus und Empfindlichkeit im 
ganzen Unterleibe und namentlich der Cardia. Leberdiimpfung fehlt. 
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Laparotomie 12 Stunden nach der Perforation.e Man findet 
eine kleine Perforation an der kleinen Kurvatur und ein thalergros- 
ses Ulcus. Das Ulens kann nicht excidirt werden, weshalb dasselbe 
im Grunde einer Falte invaginirt wird, welche mit 2 Reihen Lem- 
bert’scher Suturen üübergenäht wird. Heilung. 

П. 23-järiges Dienstmädchen. Zuvor Ulcussymptome mit Erbre- 
chen. Plötzlich heftige Schmerzen in der Cardia. Tags darauf stand Pat. 
auf und ging an seine Arbeit, musste sich aber wieder zu Bett legen. 
Die gewöhnlichen Symptome von Ulcus ventriculi perforans. Als Verf, 
den Pat. zu sehen bekam, war der Zustand hoffnungslos, weshalb von 
einer Operation abgeschen wurde. Starb 48 Stunden nach der Per- 
foration. 

Bei der Sektion fand man einen sanduhrförmigen Magen mit 
einer Narbe, welche der Einkerbung ап der kleinen Kurvatur ent- 
sprach. Es war kein Ulcus vorhanden, dagegen aber eine Ruptur der 
Narbe und allgemeine Peritonitis. 

ПІ. Verf. teilt einen nicht operirbaren Fall von Sarcoma femo- 
ris bei einem 16-jährigen Knaben mit. Ludwig Kraft. 


10. J. BORELIUS (S): Magsärets operativa behandling. Eira 1901, s. 581. 


Die Mitteilung ist nur ein kurzes Referat über einen Vortrag in 
der 10. Versammlung der schwedischen Ärzte in Örcbro 1901. Der 
Verfasser schlägt folgende Indikationen für die Operation des Ulcus 
ventriculi vor. 


I. A. Bei nicht geheiltem, offenstehendem Magengeschwüre. 
1. Perforatio. 2. Perigastritis. a) Adhärenzen. b) Ulcus- 
geschwülste. с) Abscessus subphrenicus. 
В. Веі geheiltem oder nur teilweise geheiltem Magengeschwüre. 
1. Stenosis pylori. 2. Sanduhrmagen. 3. Andere Narben- 


stenosen. 
П. A. Lebensgefithrliche Blutungen. 
В. Recidivirende Ulcussymptome. Finar Key. 


11. J. THESEN (Ni: Ulcus ventriculi. Forhaudl. i det norske med. Sel- 

skab 1901, в. 79. 

Gastroenterostomie mit günstigem Verlauf, ausgeführt von Dr. 
HENRICHSEN bei einem Patienten, welcher 34 Jahre lang an Dyspepsie 
gelitten und die letzten 8 Jahre Symptome von Pylorusstenose gehabt 
hatte. Anacider Mageninhalt. 1 Woche nach der Operation trat in 
den beiden unteren Extremitäten eine Thrombose mit Fieber ein, wel- 
che с:а 14 Tage anhielt, aber geheilt wurde. Johan Nicolaysen. 


12. NAUMANN (Gi: Ulcus ventriculi. Perigastritis chronica adhaesiva. 
Laparotomi med lossande af adhärenserna och excision af säret. 
Från Göteborgs lükaresüllskaps förhaudlingar 1900. Hygiea 1901, del II, +. 71. 

Frau, 63 Jahre. Vor 31 Jahren während einiger Monate schwere 

Ventrikelsymptome. Darauf vollkommene Gesundheit bis vor 10 Jahren. 

Dann plötzlich auftretende Schmerzen und Empfindlichkeit über dem 
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unteren linken Brustkorbrande, alsdann stetig anfallsweise eintretende 
während des letzten Jahres anhaltendere Schmerzen. Keine Ventrikel- 
symptome, abgesehen von der Schwierigkeit grössere Mahlzeiten zu 
verzehren. 

St. praes. Empfindliche Resistenz in der Gegend der unteren 
linken Rippenknorpel. Laparotomie am lateralen Rectusrande und 
Incision über der Resistenz. Der Magen, welcher nach der erwähnten 
Gegend heraufgezogen und an dem erwähnten Gebiet fest adhärent 
befunden wurde, wurde durch einen Schnitt durch das schwielig infiltrirte 
Gewebe der Brustwand geöffnet. Bei der Loslösung enstand an der vor- 
deren Wand des Magens ein nahezu flachhandgrosser Defekt. Sutu- 


, 


rirung in Querrichtung. Heilung. Salen. 


13. OTTO A. LASSEN (р.: To Tilfälde af Ulcustumor i Ventriklen. 
Foredrag i Randers Lageforening. Hosp.-Tidende, 4 R., Bd. IX, 5. 735. 

Es werden ein paar Beispiele von Ventrikelkrankheiten (Verenge- 
rungen) mitgeteilt, wo es auf chirurgischem Wege gelang die Patienten 
во gut wie vollständig wiederherzustellen. 

1) 54-jährige Witwe, hatte seit 30 Jahren ein Ulcus ventriculi 
gehabt, und seit 19 Jahren einen jetzt kinderhandgrossen Tumor unter 
der linken Kurvatur bemerkt. Starke Abmagerung. Der Magen, des- 
sen Kapazität 5 Liter beträgt, reicht bis an die Symphyse. Bei Lapa- 
rotomie sieht man den Tumor vorn liegen zwischen zwei querlaufenden 
Einschnürungen, welche den Magen in 3 Teile (doppeltes Sanduhr) 
teilen. Gastroenterostomia anterior. Heilung. Ein Jahr später der 
Tumor kleiner zu fühlen. 

2) 44-jährige Tischlerfrau, welche seit 10 Jahren ein Ulcus ven- 
triculi gehabt hatte, bekam vor einem Monat eine Hämatemesis, ge- 
waltsame Schmerzen, starke Abmagerung, anhaltendes Erbrechen und 
Mattigkeit. Der Magen, welcher 2 Liter enthält, reicht bis an den 
Umbilicus. Laparotomie zeigt einen gut taubeneigrossen Tumor um 
den Pylorusteil. Nach Gasteroenterostomia posterior schwanden alle 
‚dyspeptischen Symptome wie mit einem Schlage. Heilung. Der Tumor 
ist 1 Monat nach der Operation nicht zu fühlen. 

Chr. Ulrich. 


14. LUDWIG KRAFT (D): En ny Metode til Gastroenteroanastomose. 

Hospitalstid., D 44, 5. 533. 

Verf. bringt eine neue Methode in Vorschlag, welche alle Vorteile 
bezitzt, welche MURPHY’s Knopf gewährt, ohne die weniger guten Nach- 
wirkungen zu bedingen, welche bisweilen für den Patienten verhäng- 
nisvoll werden können, bei welchem cin MURPHY’s Knopf angelegt wurde. 

Die Methode ist folgende. Schnitt in der Mittellinie von etwa 
15 cm Länge. Das Colon wird hochgehoben, und man findet die Stelle 
am Jejunum, welche 20 cm von der Flex. jejunoduodenalis liegt. 
Diese wird durch einen 25 cm langen Suturenfaden fixirt, welcher 
durch die Serosa und Muscularis an der der Mesenterialanheftung ge- 
genüberliegenden Seite hindurchgeht. Dg Ende des F adens wird in 
eine CHASSAIGNAC’S Drainrohrsonde gefiidelt. Es wird ein Loch in 


KIRURGI. d 


das Mesocolon transversum gemacht, und ein Assistent hebt nun mit 
dem Zeigefinger der linken Hand den Magen in die Höhe. Incision 
durch die vordere Magenwand senkrecht zur Achse. Die hintere Ma- 
genwand wird durch die Ventrikelincision vorgeschoben. Auch die hin- 
tere Magenwand wird incidirt und durch PEAN’s Pincetten fixirt. Mit 
Hülfe der Drainrohrsonde und der Sutur wird nun der Dünndarm 
durch die Incision in der hinteren Magenwand gezogen und durch 4 
Suturen an der Öffnung in der hinteren Magenwand fixirt. Nun wird 
der Darm zwischen den Suturen geöffnet und hier ein durchbohrter 
dekalcinirter Pfropfen von Elfenbein eingesetzt, welcher in der Mitte 
eine Rille hat. Darauf legt man etwas unterhalb der Incision in 
Darm und Magen eine Ligatur um den Knopf. Der Knopf wird des 
weiteren dadurch fixirt, dass in die Wand 4 Löcher gebohrt sind, 
durch welche Seidensuturen gelegt werden, welche auch durch Darm- 
und Magenwand gehen. Ёз ist nun eine Anastomose hergestellt. Der 
Knopf wird durch die Incision in der vorderen Magenwand versenkt. 
Diese wird durch eine doppelte Reihe von Seidensuturen geschlossen. 
Schliessung der Laparotomiewunde. Die Operation dauert 10—15 
Minuten. Autoreferat. 


15. NORDENTOFT (D): Nogle Bemärkninger i Anledninz af en ny Me- 
tod til EES af af Dr. Ludwig Kraft. Hospitals- 
tid. В. 44, 5. 614. 


16. LUDWIG KRAFT: (D.) Et Par Ord i Anledning af Hr. Dr. med. 
Nordentofts Bemerkninger angaaende en ny Metod til Gastro- 
enteroanastomose. Hlospitalstid., B. 44, S. 630. 

Die Herren Dr. N. und Dr. К. tauschen einige historische Be- 
merkungen aus betreffs früherer Gastroenteroanastomosen und Entero- 
anastomosen. Ludwig Kraft. 


17. E. BOV In (5): Tvenne ovanligare fall af bråck. Hygiea 1901, del 

П, s. 251. 

I. Einfacher inguino-properitonealer Bruch, entstanden durch 
Reposition en masse von einem freien Scrotalbruch. Mann, 21 
Jahre. Seit der Kindheit linksseitiger, freier Inguino-Scrotalbruch. 
Bruchband 4—5 Jahre lang. 3 Wochen nach leicht ausgeführter Re- 
position lleussymptome. Empfindliche Resistenz in der Reg. inguin. 
Herniolaparotomie nach 7 Stunden. Medial vom Canal. inguin. ein 
properitonealer Bruchsack mit einer eingeklemmten Dünndarmschlinge 
von 25 cm. Reposition. Bassini. Heilung. 

2. Innere Incarceration nach Reposition eines eingeklemmten 
Inguinalbruches. Frau, 61 Jahre. Zunehmende Einklemmungssymp- 
tome nach Reposition eines langjährigen, kleinen Inguinalbruches. 
Laparotomie. Eine Dünndarmschlinge, stark verschnürt durch einen 
vom Bruchsack ausgehenden, fadenförmig ausgezogenen Bindegewebe- 
strang. Bruchsack chronisch entzündet, zum Teil mit villösen Ver- 
änderungen der Serosa. Salen. 
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18. VICTOR ALBECK (D.): Om Ileus ved Tyndtarmsstrangulationer. 
Inaug. Dissert. Köbenhavn, Gyldendahlske Boghandel 1901, 264 S. 

Im Einleitungskapitel erörtert Verf. ganz kurz die historische 
Entwickelung der verschiedenen Gesichtspunkte, welche sich hinsicht- 
der Ursache des Todes bei Ileus geltend gemacht haben. 

Im zweiten Kapitel, welches die Überschrift »Strangulation> hat, 
beginnt Verf. damit die Strangulation zu definiren. Er versteht dar- 
unter einen Zustand, welcher bei Umschnürung einer Dünndarnschlinge 
durch ihr (Gekrése hervorgerufen wird, so dass das Innere derselben 
von dem übrigen Teil des Пагтез abgeschnitten wird, und so dass 
durch Kompression der Mesenterialgefässe Cirkulationsstörungen in der 
Darmwand eintreten. Darauf bespricht Verf. sein klinisches Material, 
die verschiedenen Gruppen, in welche sich dasselbe einteilen lässt, und 
giebt zum Schluss eine kurze Beschreibung des Krankheitsbildes beim 
Menschen um alsdann die Verhältnisse bei den künstlichen Dünn- 
darmstrangulationen bei Tieren zu besprechen, besonders die ‘Technik 
und das Krankheitsbild, wie es sich bei Kaninchen und Katzen ent- 
wickelt. 

Um die Ursache des Todes bei Strangulation näher zu studiren, 
untersucht Verf. zunächst die Bedeutung des zuführenden Darmes, 
dann die Verhältnisse des strangulirten Darmes und schliesslich die 
des Peritoneums und die Bedeutung derselben für den Eintritt des 
Todes. 

Verf. hat in dem Kapitel über den zuführenden Darm das Re- 
sultat einer »glatten Occlusion» mitgeteilt, welche er an 2 Katzen und 
3 Kaninchen angelegt hat. Was die letzteren anbetrifft, so starben 
sie 1—2 Tage nach der Operation, der zuführende Darm war in 
seiner ganzen Ausdehnung gleichmässig erweitert und mit dünner, stin- 
kender Flüssigkeit angefillt. Die Katzen starben demnach, wie dies 
auch andere Verfasser beobachtet haben, zunächst an Inanition. Durch 
einen Vergleich dieser Resultate, teils mit den aus der Litteratur be- 
kannten, teils mit denen aus dem eigenen klinischen Material, gelangt 
der Verf. zu folgendem Resultat: »Man muss annehmen, dass die 
Occlusion bei den verschiedenen Tierarten сте verschiedene Rolle 
spielt. Während derselben bei Strangulation des Darmes bei Kanin- 
chen eine grosse Bedeutung beigemessen werden muss, scheint dieselbe 
nur von untergeordneter oder schlechtweg von gar keiner Rolle bei 
Hunden und Katzen zu sein. Beim Menschen scheint sie nur in den 
wenigsten und langwierigsten Fällen eine Bedeutung zu haben, wo der 
zuführende Darm durch dekomponirten Inhalt ausgespannt ist; in kei- 
nem dieser Fälle ist der zuführende Darm als der Hauptsitz der 
Krankheit anzusehen.» 

In dem Kapitel über den strangulirten Darm bespricht Verf. die 
patbol. anatomischen Veränderungen, welche im Darm vorhanden sind, 
und dann macht Verf. Versuche mit dem Inhalt des Darmes. Er 
findet, dass der Inhalt sehr giftig ist, giftiger als gewöhnlicher Dar- 
minhalt, dass aber die Giftigkeit durch Sterilisation und noch mehr 
beim Durchpassiren durch einen CHAMBERLAND’s Filter abgeschwächt 
wird. Verf. weist ferner nach, dass es sich um eine Vergiftung han- 
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delt und nicht um eine Infektion, da die Injektion von Reinkulturen 
der im Darm gefundenen virulenten Mikroben ein ganz anderes Krank- 
heitsbild hervorruft als die Injektion einer Infusion des Darmin- 
haltes. Als Hlauptresultat stellt der Verf. die Annahme auf, dass 
das Gift durch Bakterien erzeugt sein muss, denn diese sind in dem 
giftigen Darminhalt in weit grésserer Menge vorhanden als in dem 
normalen nicht giftigen Darminhalt, und weil die Bakterien, welche 
sich in so ungeheuren Mengen in der giftigen Flüssigkeit finden, giftige 
Stoffe bilden, deren Wirkung in hohem Grade der des Giftes ähn- 
lich ist. 

In dem Kapitel über das Peritoneum stellt Verf. die Frage auf: 
Ist bei Tieren und Menschen, welche an Dünndarmstrangulation ster- 
ben, Peritonitis vorhanden, und kann diese bejahenden Falles als 
direkte oder wesentlich beitragende Ursache des Todes angesehen 
werden? Verf. erläutert die Frage zunächst historisch und gelangt zu 
dem Resultat, dass die klinischen und experimentalen Untersuchungen 
die Аппаћте stützen, dass die Peritonitis die Todesursache hei Dünn- 
darmstrangulationen ist, während dieselben jedoch andererseits keinen 
Beweis für diese Annahme gewähren. Damit der Beweis erbracht 
sein soll, fordert Verf. Befunde von peritonitischen Veränderungen 
und den Nachweis eines virulenten Exsudates, wie man dies bei 
Peritonitis stets findet. Andererseits müsste ein Beweis für die ent- 
gegengesetzte Anschauung, dass der Tod ausschliesslich auf einer 
Vergiftung vom Darminhalt aus beruht, den Nachweis davon erfor- 
dern, dass die Peritoncalflüssigkeit in keinen: Stadium der Krankheit 
virulent ist, und nicht im Stande ist Peritonitis zu erzeugen, wenn 
dieselbe in das Peritoneum eines Versuchstieres derselben Art einge- 
führt wird. 

Durch eine Reihe von Experimenten, welche zu referiren zu weit- 
läufig sein würde, gelangt Verf. zu der Schlussfolgerung, dass die Peri- 
tonitis keine wesentliche Rolle spielt als Todesursache bei Dünndarm- 
strangulationen. Wenn er demnach zu einem andern Resultat gelangt 
als die übrigen Verfasser, so rührt dies daher, dass diese dem Befunde 
von Bakterien im Peritoneum grössere Bedeutung beimessen, als Verf. 
sie nach seinen Untersuchungen demselben beilegen kann. (Ref. ist 
nicht mit dem Verf. einig.) 

Seinen experimentalen und klinischen Untersuchungen nach ge- 
langt Verf. zu folgendem Resultat: 

1) Dass der Tod bei Dünndarmstrangulationen auf Vergiftnnyg 
durch ein starkes Gift beruht, welches sich in dem Inhalt des stran- 
gulirten Darmteiles bildet. 

2) Dass die Occlusion des Darmkanals bei verschiedenen Tier- 
arten eine verschiedene Rolle spielt; während derselben grosse Bedeu- 
tung beizumessen ist bei Strangulationen bei Kaninchen, scheint die- 
selbe entweder von таг keiner oder nur von untergeordneter Bedeutung 
bei Hunden und Katzen zu sein. Beim Menschen kann derselben nur 
in den wenigsten, langwierigsten Fällen einige Bedentung als Todes- 
ursache beigelegt werden, und zwar wo der zuführende Darm durch 
einen dekomponirten Inhalt auszespannt und damit angefüllt ist. In 
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den meisten Fällen sterben die Patienten, bevor diese Zustände ein- 
treten. 
3) Dass der Tod nicht in wesentlichem Grade auf Peritonitis 
beruht. 
Ludwig Kraft. 


19. J. A. HEDLUND (5): Två fall af kancer i kolon. Meddelande från 

lükaresüllskapets i Lund förhandlingar. Hygiea 1901, del IJ, s. 181. 

Fall I. Frau, 53 Jahre. Ziemlich latenter Verlauf. Die letzten 
Monate Kolikschmerzen, einzelne Erbrechen und stinkende Stühle. Ab- 
magerung. Faustgrosser, rasch zunehmender, ziemlich beweglicher 
Tumor in der Coecalregion. Laparotomie. Exstirpation eines kinds- 
kopfgrossen, an der Bauchwand adhärenten Ileocoecaltumors mit ein- 
gezogenem Colon transversum. Pat. starb nach 3!/2 Monaten an 
Ileus. Recidiv in der Bauchwunde. 

‘all II. Frau, 68 Jahre. 3 Jahre bindurch Symptome von 
zunehmender Darmstenose. Seit 10 Tagen Obturationsileus mit hoch- 
gradigem Meteorismus und Erbrechen, nicht ausgesprochen fäkal. La- 
parotomie. Im unteren Teile der Flexura sigmoidea ein 2 cm breiter, 
ringförmiger Cancertumor, kaum eine Bleifeder durchlassend. Heilung. 
Observationszeit 5 Monate. Salen. 


20. BORELIUS (5): Om kancer i kolon fran kirurgisk synpunkt. 
EES från lükaresällskapets i Lund förhandlingar. Hygiea 1901, del П, 
в. 178. 


Im Anschluss an einen Bericht über К. DE BovIs’ Monographie 


bespricht B. 7 eigene Fälle, mit 4 Radikaloperationen. (senesung in 
3 Fällen. Observationszeit 2—3 Jahre. Salen. 


21. F. J. BAUER (5): Om tidigt operativt ingrepp vid allmän appen- 
dicitperitonit. Meddelande från lükaresällskapets i Lund förhandlingar. Hygiea 
1901, del TI, в. 186. 

Unter 122 wegen Appendicitis behandelten Fällen waren 30 mit 

diffuser Peritonitis; von diesen operirt 29: 

Während der 1:sten 24 Stunden 7 Fälle — 7 genesen -.- 0 gestorben 
, » 2:ten > 8 ~ D ` — 3 > 
‚ ten | — 9 

Хасћ деш 3:ten Таре 


— {|2 


6 > 
Salén. 


22. R. PAULLI (0): Om Galdestensoperationer. Hospitalstid., В. 44, 
S. 745. 
Verf. referirt zuerst kurz, was zuvor über Gallensteinoperationen 
in Dänemark veröffentlicht worden ist, und teilt alsdann seine eigenen 
aus 14 Gallensteinlaparotomien gowonnenen Erfahrungen mit. 


Der erste Fall ist ein 56-jähriger Mann, dessen Krankheit vor 
> Wochen mit Fieber und Ikterus, Epistaxis und Blutung per Rec- 
tum begonnen hatte. Fr war sehr mitgenommen, als die Operation 
beschlossen wurde. Die Gallenblase wurde freigelegt um а deux temps 
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operirt zu werden. Pat. kollabirt und stirbt 1 Stunde nach der Ope- 
tion. Die Gallenblase zeigte sich bei der Sektion in das Leberparen- 
chym hinein geborsten und bildete hier einen faustgrossen Abscess. 
1 Zoll über dem Divertic. Vateri fand sich ein obliterirender Ductus 
choledochus. — Cancer. 


Der zweite Fall betrifft eine 39-jährige Frau, welche 5 Jahre 
hindurch Gallensteinkoliken gehabt hat, zuerst mit leichtem, später 
mit starkem Ikterus. Laparotomie. Im Ductus choledochus war ein 
Gallenstein zu fühlen, welcher sich nicht zerdrücken oder dislociren 
lässt. Aus speziellen Gründen wird der Ductus nicht geöffnet. Die 
Gallenblase war klein und zusammengeschrumpft. — Später ging der 
Stein spontan ab. Genesung. 


3:ter Fall. 50-jährige Frau. Im letzten Jahre Gallensteinkolik 
mit Ikterus, schliesslich sehr häufig und sehr stark. Laparotomie. 
Der Stein liegt im Ductus choledochus. Incision. Der Stein wird 
entfernt. Die Wunde im Duct. choledochus wird suturirt. Die Gallen- 
blase wird drainirt, wie gleichfalls die Wundkavität. Genesung. 


Verf. bespricht darauf den von CHR. FENGER in Chicago geschil- 
derten Ventilstein und glaubt in einem 4:ten Falle die Diagnose Ven- 
tilstein stellen zu können. Es ist eine 30-jährige Frau aus Roskilde. 
Sie hat seit langer Zeit Gallensteinkoliken gehabt, früher selten, später 
immer häufiger mit Ikterus und in Begleitung von Fieber. Im letzten 
Jahre wechselnder Ikterus vorhanden. Choledochotomie. Die zahl- 
reichen Adhärenzen wurden gelöst. Der Stein im Choledochus wird 
entfernt, auch ein Stein im Ductus cysticus wird entfernt. Die Wunde 
im Choledochus wird suturirt. Die Gallenblase wird drainirt. — 
Genesung. 


Beim 5:ten Fall ergab sich teils bei der Operation und später 
bei der Sektion, dass ausser einem Adenocarcinoma capitis pancreatis, 
welches auf den Ductus choledochus drückte, auch Gallenblasensteine 
und Empyem der Gallenblase vorhanden waren. Der Fall wurde in 
einem rein desolaten Zustande operirt. 


Verf. geht alsdann dazu über die Schwierigkeit bei der Diagnose des 
Gallensteines zu besprechen, und erörtert den Charakter und Sitz der 
Kolikanfälle näher, denn es ist nötig eine sicherere Diagnose zu haben, 
da die Probeincision keine zu ausgedehnte Anwendung in der Unter- 
leibschirurgie haben soll. Erst wenn man seine Diagnose nicht stellen 
kann, und der Patient schwere Leiden aussteht, und begründete Hoff- 
nung vorhanden ist, dass eine Probeincision einen wirklich kurativen 
Eingriff zur Folge haben kann, erst dann hat man das Recht zu 
operiren. 


Verf. hat 2 Fälle, bei welchen Gallenstein diagnostizirt wurde, 
wo aber die Operation ergab, dass ез sich um andere Affektionen 
handelte. In dem einen Falle rührten die Erscheinungen von einer 
beweglichen Niere her. Da der Puls während der Laparotomie nicht 
gut war, wurde von einer Nephropexie in derselben Séance abgeschen. 
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Pat. ist später mit Nierenbandage gegangen und hat sich wohl ђе- 
funden. | 

Der zweite Fall war eine 50-jährige Frau, welche längere Zeit 
hindurch Gallensteinkoliken gehabt haben soll. Vor 2 Monaten Ikterus 
im Anschluss an cinen Anfall und während der folgenden 3 Monate 
12 Anfälle. Die Schmerzen sassen über den J,enden und strahlten 
nach der rechten Schulter hinauf. Es waren Erbrechen vorhanden 
und bald Ikterus, bald nicht. Die Diagnose wurde auf Ventilstein 
gestellt. 

Bei der Laparotomie zeigten sich die Gallenblase und die Gallen- 
wege, soweit sie sich palpiren liessen, normal. Das Caput pancreatis 
vergrössert, höckerig. Im übrigen normale Verhältnisse. Die Wunde 
wurde geschlossen und verheilte. Nach der Heimkehr ein heftiger 
Anfall von ähnlichen Kolikanfällen mit Ikterus, welcher ein paar Tage 
andauerte. Danach vollständiges Wohlsein während eines Jahres. Pat. 
hat 7 kilo an Gewicht zugenommen. 

Bei der Operation wurde Cancer im Caput pancreatis diagnosti- 
zirt, aber der Verlauf zeigt, dass hier kein Cancer vorlag. Verf. 
macht darauf aufmerksam, wie schwierig es ist Cancer pancreatis zu 
diagnostiziren selbst bei Laparotomie, und weist auf andere Fälle von 
KÖRTE, RIEDEL, KEHR u. A. hin. 

Verf. geht sodann dazu über die Indikationen für operative Ein- 
griffe zu besprechen. Diese sind schwierig zu stellen, da die Gallen- 
steinkrankheit durch die Natur geheilt werden, oder in Latenz über- 
gehen kann. Die Gefahr der Operation wird in guten Fällen einer 
unkomplizirten Ovariotomie gleich geschätzt. Andererseits kann das 
Fxspektiren eine bedeutende Gefahr für die Patienten herbeiführen, 
teils weil dieselben zu‘ spät zur Operation kommen, teils weil sie an 
ibrem (rallenstein sterben können. Verf. hat 4 solche Fälle beobachtet. 
Was die Technik anbelangt, so meint der Verf., dass eine Operation 
in einer Séance die lJauptmethode bildet, wogegen eine Operation а 
deux temps für die Fälle vorbehalten ist, wo man sich auf Grund 
schlechter Narkose, Kraftverlust u. dgl. mit der Operation beeilen muss, 
sowie für Empyeme, wo die Hauptindikation darin besteht, dem Eiter 
einen Abfluss zu verschaffen und erst sekundär die Steine zu entfernen. 

Ludwig Kraft. 


23. THORKILD, ROVSING (D): Bidrag til Galdestenssygdommens Symp- 

tomatologie. Hospitalstid., H 44, 5. 825. 

Verf. teilt ein paar Fälle mit, bei denen die Symptome von einem 
(rallenstein sehr abweichend sind von den gewöhnlichen Symptomen. 
Der erste Fall zeigt als einziges Symptom einen heftigen Schmerz in 
der rechten Schulter. Diese Schmerzen, welche vor 5 Jahren anfin- 
чеп. kamen in Anfällen mit Fiebererscheinungen und strahlten herab 
nach der rechten Kurvatur (also umgekehrt wie Schmerzen sonst zu 
thun pflegen). Auf dem Wege der Exklusion, nachdem Pat. wegen 
aller möglicher Scbultergelenkaffektionen ohne Resultat behandelt worden 
war, gelangte nun Verf. zu seiner Diagnose, welche sich bei der Оре- 
ration bestätigte. Pat. genas. 
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Der andere Fall betrifft eine 46-jährige Frau, welche beständig 
Anfälle von Schmerzen in der linken Seite, der Niere entsprechend, 
hatte. Dei der Untersuchung tindet man eine bewegliche rechte Niere 
und einen der Gallenblase entsprechenden Tumor, aber es lässt sich 
nicht entscheiden, ob dies die Gallenblase, die Leber oder eine Niere ist. 
Zuerst wird Nephropexic vorgenommen, und dann Laparotomie nach der 
Gallenblase, welche ausgespannt ist und Eiter und eine Menge Steine 
enthält. Choleeystotomie, wobei diese entfernt werden. Jedesmal, wenn 
das Drainrohr bei der Nachbehandlung in die Gallenblase eingeführt 
wird, verursacht dies Schmerzen in der linken Seite und im Unter- 
leibe. Genesung. 

Kurze Zeit nach diesen Fällen operirt Verf. einen ähnlichen, bei 
welchem die gleichfalls in Ап еп auftretenden Schmerzen in der 
linken Seite und im Unterleibe sassen. Da der Zustand unerträglich 
war, so wurde, obgleich eine bestimmte Diagnose nicht gestellt werden 
konnte. explorative Laparotomie bewerkstelligt, wobei eine mit Gallen- 
steinen gefüllte Gallenblase vorgefunden wurde. Cholecystotomie a 
deux temps. Bei Einführung einer Zange um die Gallensteine zu ex- 
trahiren, welche ohne Narkose vorgenommen wurde, wurden heftige 
Schmerzen in der linken Seite empfunden. Pat. wurde wiederher- 
gestellt. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit darauf, dass die Gallensteinkoli- 
ken in der linken Seite sitzen können, und dass man also an die Mög- 
lichkeit von Gallensteinen denken muss, wenn keine andere Erklar- 
ungen und Behandlungsweisen sich für diese Anfälle geeignet zeigen. 


Ludwig Kraft. 


24. CLAUDIUS (Do: En ny Metod til Sterilisering af Silkekatetere. 
Hlospitalstid., |. 44, Хг 13, S. 309. 


25. EA TSCHERNING (D): Bidrag til Kateterkogningens Historie i 
Danmark. Ilospitalstid., B. E, Nir 15, 3. 458. 


26. M. CLAUDIUS (Do: Svar рй Bidrag til ete. Hospitalstid., B., 44. 
N:r 19, 5. 487. 


27. TH. ROVSING (ро: Olie eller Vaselin til Inunetion af Urinveise 
instrumenter. Hospitalstid., В. 44, N:r 19, S. 489. 


28. EA TSCHERNING (р: Aabent Brev i Anledning af Kateterkog- 
ningen. Hospitalstid., В. 44, Nir 20, S. 518. 


29. M. CLAUDIUS (Ds: Replik, Kateterkogningens Historie і Dan- 
mark. Ho-pitalstid В 4 {, Nir 20. 


30. TH. ROVSING (bo: Vaselin eller Olie. (Керик) Ilospitalstid., |. 44, 
Nir 20. 


ЗІ. ALFRED MADSEN (Do: Nogle Bemærkninger om den praktiske 
Anvendelighed og den teoretiske Begrundelse af Dr. Claudius 
nye Metod till Sterilisation af Silkekatetere. Hospitalstid., Н. 44, 
Nir 22, 5. 562. 


16 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 29. — LITTERATUR. 


32. M. CLAUDIUS (D): Replik til Dr. Alfred Madsen. Hospitalstid. 
В. 44, N:r 22, S. 563. 


33. ALFRED MADSEN (D.): Replik til Dr. М. Claudius. Hospitalstid. 
В. 44, Nr 23, S. 597. 


34. M. CLAUDIUS (р): Replik til Dr. Alfred Madsen. Hospitalstid. 

В. 44, Nr 23, S. 598. 

Dr. CLAUDIUS ist, veranlasst durch Prof. Oscar BLOCH, bemüht 
gewesen eine sichere Methode zur Sterilisation von Kathetern ausfindig 
zu machen, und teilt nun eine neue Methode für Sterilisation von 
seidenen Kathetern mit, welche darin besteht, dass er die Katheter in 
einer konzentrirten Chlornatriumlösung (400 gm Salz auf 1 000 cm? 
Wasser) 2 Minuten lang kocht. Er erzielt folgende Vorteile. Das 
Kochen in dieser Lösung übt nicht den geringsten Einfluss auf die 
Elastizität der Katheter oder auf den umgebenden Harzüberzug aus, 
einerlei ob man dieselben oftmals oder jedesmal eine längere Zeit 
kocht. Sie können aus der kochenden Chlornatriumlösung in kaltes 
Wasser gelegt werden und umgekehrt, ohne dass der Lack leidet. 
Ferner giebt ein 2 Minuten langes Kochen eine sichere Sterilisation. 
Verf. hat eine Reihe von Laboratorienversuchen vorgenommen, aus wel- 
chen sich die vorstehenden Resultate ergaben. 

Das Problem der unentbehrlichen Sterilisation der seidenen Ka- 
theter meint der Verf. hierdurch definitiv gelöst zu haben. 

Prof. E. A. TSCHERNING macht die Mitteilung, dass man im 
Kommunehospital seit längerer Zeit die Katheter in gewöhnlichem Was- 
ser gekocht hat, welches sicher sterilisirt, und das die. Katheter gut 
vertragen können, wenn man nur dafür sorgt, dass die Katheter vor 
dem Gebrauch mit Vaselin oder Öl inungirt und nach dem Gebrauch 
gut abgetrocknet werden, so dass der Lack nicht durch das Fett rui- 
nirt wird. E. A. T. meint Vaselin sei ebenso gut wie Öl. 

In Veranlassung des letzterwähnten Artikels konstatirt C., dass 
das Kochen in gewöhnlichem Wasser bei weitem keine »Sterilisation» 
sei, und dass diese Methode keineswegs eine Spezialität des Kommune- 
hospitals sei, da dieselbe an vielen andern Orten gebräuchlich ist, und 
‚lass die Katheter das Kochen in gewöhnlichen Wasser nicht vertragen 
können ohne ruinirt zu werden. 

Prof. TH. ROVSING behauptet mit grosser Bestimmtheit, dass das 
durch Inunktion des Katheters mit diesem in die Blase hineingebrachte 
Vaselin zu Infektion der Blase Anlass geben kann, indem das Vaselin 
Mikroben aus der Pars posterior urethrae in die Blase einführt und 
diese Mikroben durch das Vaselin an die Blasenwand, speziell an den 
Sphincter vesicae, geklebt werden. Das Öl besitzt nicht diesen Nach- 
teil. Dass das Öl die Katheter ruiniren sollte, hat R. während seiner 
12-jährigen Praxis nicht beobachtet. 

In dem »offenen Briefe» behauptet T., er habe C. nicht angreifen 
wollen, und R. gegenüber behauptet er, er wolle keine Propaganda 
für Vaselin machen sondern lasse die, welche Öl vorziehen, Öl ge- 
brauchen. 
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Sowohl Prof. RoVSING als auch Dr. CLAUDIUS repliziren in aller 
Kürze. 

Dr. ALFRED MADSEN teilt mit, ein Kochen der Katheter in schwe- 
felsaurem Ammoniak (gesättigte Lösung) werde besser vertragen als 
das Kochen in gesättigter Chlornatriumlösung. 

Es werden noch einige kurze Repliken zwischen Dr. С. und Dr. 
M. gewechselt. Ludwig Kraft. 


35. J. ROLL (Ni: Et tilfälde af bläreruptur. Norsk Мараг. f. Ligevidensk. 

1901, s. 592. 

R. berichtet über einen Fall von intraperitonealer Blasenruptur, 
welche am 4:ten Tage, nachdem sie entstanden war, suturirt wurde und 
zur Genesung führte. Es wurde angegeben, dass der Urin des Pati- 
enten einige Zeit vor dem Unfall trübe gewesen sei; dasz sich trotz- 
dem keine septische Peritonitis einstellte, ist dem Unstand zuzuschrei- 
ben, dass sich eine Dünndarmschlinge vor die Öffnung in der Bla- 
senwand gelegt hatte, woselbst sie bei der Operation adhärent gefun- 
den wurde. Es war Peritonitis vorhanden, aber begrenzte und fibri- 
nöse. 

Der Patient, ein 43-jähriger Mann, wurde 15 Stunden vor der 
Aufnahme in das Krankenhaus in betrunkenem Zustande auf der Strasse 
umgeworfen und fiel mit dem Gesäss gegen die steinerne Trottoirkante. 
Er bekam kontinuirliche, anfallsweise zur Glans penis ausstrahlende 
Schmerzen am ganzen Unterleibe, Urindrang, ohne dass er Wasser 
lassen konnte, Erbrechen, keinen Abgang von Flatus. Ausser dass 
der Urin trübe gewesen war, wurde auch angegeben, dass Pat. wahr- 
scheinlich etwa 1 Stunde vor dem Unglücksfall urinirt hatte. 

Bei der Aufnahme in das Krankenhaus hatte er sehr heftige 
Schmerzen im Unterleibe, welcher excessiv empfindlich war, mit brett- 
hart kontrahirten Bauchmuskeln, nicht besonders aufgetrieben, keine 
Dämpfung. 

Mittels Metallkatheters wurden 750 Крст trüben, stinkenden, 
blutigen Urin entleert. Der Katheter wurde 2 Tage liegen gelassen, 
dann aber entfernt. Der Unterleib wurde weniger empfindlich, aber 
die Auftreibung nahm zu und ein Klystier blieb ohne Wirkung. Pat. 
konnte nicht vor dem Morgen des dritten Tages spontan uriniren, wo 
er dann unter heftigen Schmerzen 30 Крст trüben, sauren Urin ab- 
gab; der Puls, welcher zuvor cirka 80 gewesen war, ging bis auf 116, 
und die Diagnose wurde af Blasenruptur mit Peritonitis gestellt. Zwecks 
Konstatirung der Diagnose wurde die Blase cystoskopirt, welche 200 
kbem aufnahm, und am Gipfel der Blase zeigte sich eine lange 
Ruptur. 

Bei Laparotomie fand man die vorerwähnte Darmschlinge an der 
Ruptur festgelötet, welche 12 cm lang war, wovon 5/4 intraperitoneal 
und !/4 extraperitoneal. 

Die Ruptur wurde mittels e einer doppelten Catgutsutur geschlossen, 
es wurde ein mit Gaze umwickelter Drain an den intraperitonealen 
Teil der Ruptur und ein Verweilkatheter in die Urinblase gelegt. 
Der Verlauf war glücklich. 


Nord. med. arkiv, 1901. Аја. I, n:r 29. 


iS 


18 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 29. — LITTERATUR. 


Verf. erörtet die Symptome der Blasenruptur und hebt hervor, 
wie wenige derselben im vorliegenden Falle vorhanden waren. Die 
Blasentenesmen waren selten, es wurde viel Urin aus der Blase ent- 
leert; da der Urin alkalisch und stinkend war, sollte man im vor- 
liegenden Falle eine fulminante Peritonitis erwartet haben, aber hier 
hielt sich der Puls um 90 herum bis zum Abend des 3:ten Tages. 
Die Sache wurde auch dadurch verwickelter, dass der Patient vor 3 
Jahren Nierensteinkolik gehabt hatte und die Hämaturie also einem 
neuen Anfalle dieser Krankheit zugeschrieben werden konnte, zumal 
sie mit Meteorismus und Erbrechen verbunden war. Man bekam erst 
eine Ahnung von dem richtigen Sachverhalt, nachdem der zuerst ein- 
gelegte Katheter entfernt worden war, und die Schmerzen im Zusam- 
menhang mit dem Urinlassen auftraten. Johan Nicolaysen. 


36° A. BJORKLUND (Gi: Sex fall af ruptur af bakre urinröret. Hygiea 

1901, del. II, s. 33. 

Fall I. Strict. traum. part. bulb. urethr. Mann, 50 Jahre. 
Striktursymptome 3 Wochen nach stumpfer Gewalt gegen das Peri- 
neum. 2 Wochen später Urethrotomia ext. + Sectio alta mit retro- 
grader Sondirung. Die Urethralstümpfe in der Frontalebene ver- 
schoben. Keine Urethra-Sutur. Heilung. Observationszeit 10 Monate. 

Fall II. Rupt. tot. part. membran. urethr. Mann, 26 Jahre. 
Stumpfe Gewalt gegen das Perineum. Urethrorrhagie. Retentio uri- 
nae. Urethrotomia ext. ÜUrethra-Sutur. Heilung. Observations- 
zeit !/2 Jahr. 

Fall 111. Rupt. tot. part. membran, urethr. Fract. ram. 
descend. oss. isch. ах. Mann, 52 Jahre. Urethrorrh., Retent. urin. 
Urethrotomia ext. + Sectio alta mit retrograder Sondirung 3 Таре 
nach dem Trauma. Keine Urethra-Sutur. Heilung. Observationszeit 
1 Jahr. 

Fall IV. Kupt. tot. part. bulb. urethr. Fract. pelv. Rupt. ilei. 
Periton. circumscript. fibrin. purul. Mann 50 Jahre. Urethrorrh. 
Retent. urin. Urethrotomia ext. 3 cm Diastase der Urinrohrstümpfe. 
Urethra-Sutur. Starb nach 3 Tagen an Peritonitis. 

Fall У. Rupt. tot. part. membran. urethr. Knabe, 12 Jahre. 
Stumpfe Gewalt gegen das Perineum. Urethrorrh. Retent. urin. 
Starke Schwellung des Perineums. Urethrotomia ext. mit ungünstigem 
Resultat. Kallöse Striktur. Aesektion. Heilung. 

Fall VI. Ruptura totalis partis membr. urethrae. Mann, 32 
Jahre. Stumpfe Gewalt gegen das Perineum. Urethrorrh. Retentio 
urinae. Urethrotomia ext. + Sectio alta und retrograde Sondirung. 
Urethra-Sutur. Heilung. Observationszeit 2 Monate. — В. betont 
die Vorteile des transversellen Perinealschnittes. Salen. 


37. JOHAN NICOLAYSEN (NI: Apparat til lukning af permanente blire- 
fistler. Forhandl. i det norske med. Selskab 1901, з. 65. 
Der Apparat besteht aus einer ovalen, nach vorne zu konvexen 
Celluloidplatte mit einem Markstiick-grossen [och in der Mitte, welche 
Platte mittels eines elastischen Gürtels um den Leib befestigt wird, 
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und zwar so dass die Fistelöffnung das Centrum des Loches bildet 
und die Haut etwas in der Öffnung vorgedrängt wird. 

Die Öffnung wird nun durch einen Deckel geschlossen, welcher 
nach demselben Princip eingerichtet ist wie der Deckel auf einem 
Reisetintenfass mit einer gewdlbten Platte auf einer Spiralfeder am 
Grunde des Deckels. Der Deckel ist durch ein gewöhnliches Schar- 
nier an der Platte befestigt, wird zugeklappt und mittels eines kleinen 
federnden Hakens geschlossen gehalten. Man kann entweder den NE- 
LATON’schen Katheter jedesmal aus der Fistel herausnehmen und den 
Deckel schliessen, oder den Katheter permanent darin lassen und den- 
selben dadurch schliessen und befestigen, dass man den Deckel schliesst. 

Johan Nicolaysen. 


38. S. SAXTORPH (D): Nogle Bemärkninger om Bleretuberculosens 

Pathogenese og Behandling. Hospitalstid., B. 44, S. 643. 

Verf. übergeht die miliare Tuberkulose der Blase, welche, wenn 
sie nicht als Teilerscheinung der allgemeinen miliaren Tuberkulose 
auftritt, äusserst selten ist, wenn sie überhaupt vorkommt, und hält 
sich zur chronischen Urogenitaltuberkulose. 

Die Schlussfolgerungen des Verf. sind folgende: 

Der erste Anlass zur Blasentuberkulose ist stets ein tuberkulöser 
Herd in der Lunge. 

Die Blasentuberkulose ist niemals primär. Sie entsteht sekundär 
entweder aus einer descendirenden renalen oder aus einer direkt pro- 
pagirenden genitalen Tuberkulose. 

Die Blasentuberkulose ist nie ascendirend zu Nieren und Pelvis. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung der Quelle zur Infek- 
tion, demnach in Nephrektomie bei einseitiger renaler Tuberkulose, 
worauf die sekundäre Blasentuberkulose häufig spontan heilt. Persi- 
stirt dieselbe, so ist ihre Behandlung durch Cystotomie erforderlich. 

Die Blasentuberkulose nach der Genitaltuberkulose ist weit. schwie- 
riger zu behandeln und giebt eine ungünstigere Prognose. 

Ludwig Kraft. 


Anzeigen: 


К. G. LENNANDER (S.): Über Spaltung der Nieren mit Resek- 
tion des Nierengewebes bei akuter Pyelonephritis mit miliären 
Abscessen. — Nord. med. arkiv, 1901, ага. I, n:r 1. 


BULOW-HANSEN (N.): Ein operirter Fall von angeborenem 
Hochstand der Scapula. — Nord. med. arkiv, 1091, afd. I, n:r 3. 


Е. SANDELIN (F.): Besektion einer Narbenstriktur am Halsteil 
des Oesophagus. Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 4. 


I. JUNDELL (S.): Ein Fall von chronischer progredienter durch 
den Diplococcus рпептоше (Frenkel) verursachter Phlegmone se- 
kundär zu einer Angina hinzutretend. — Nord. med. arkiv, 1901, 
afd. I, n:r 5. | 
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а. EKEHORN (S.): Über Skiläuferfraktur. — Nord. тед. arkiv, 
1901, afd. I, n:r 8. 


У. GRIMSGAARD und JOHAN NICOLAYSEN (N.): Ein Fall von 
primirer Darmtuberkulose mit multiplen Dünndarmstrikturen, nach 
eingetretener Kachexie operirt. Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, 
n:r 9. 


С. NAUMANN (S.): Cholecystitis Cholangitis, Hepatitis, Absces- 
sus subphrenicus. Operation, Genesung. Nord. med. arkiv, 1901, 
afd. I, n:r 10. 


NIELS NEERMANN (D.): Uber postoperativen Prolapsus der 
Viscera. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, ner 14. 


J. BORELIUS (S.): Über bösartige Geschwiilste der langen 
Réhrenknochen. Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 16. 


GUSTAF BAARNHJELM (S.): Ein Fall von Laminektomie. 
Nord. med. arkiv, 1901, n:r 19. 


JOHN BERG (S.): Über die Bedeutung des einfachen gethiersch- 
ten Hautlambeaus in der plastischen Chirurgie. Nord. med. ar- 
kiv, 1901, afd. I, n:r 20. 


E. S. PERMAN (S.): Über die Behandlung von kalkulöser Anu- 
rie bei nur einer Niere. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 23. 


Р. HAGLUND (S.): Rapport öfver operationer vid Akademiska 
sjukhuset i Upsala 1900. [Rapport über Operationen, ausgeführt im 
akademischen Krankenhause zu Upsala während d. J. 1900.] — Up- 
sala läkarefören:s förhandl. 1901, bd VI, s. 1—70. Supplementhft. 


H. HÄREM (N.): Lidt om saarbehandling. [Etwas über Wund- 
behandlung.) — Tidskr. f. den norske Lägeforening 1901, s. 847. 


SINDING LARSEN (N.): Kysthospitalet ved Fredriksvärn for 
skrofulöse Börn. [Das Küstenhospital bei Fredriksvärn für skrofulöse 
Kinder.] — Norsk Мараг. for Lägevidensk., 1901, s. 1033. 

















II. Ophthalmiatrik. 1. 5:(е Sitzung der ophthalmologischen Ge- 
sellschaft 27/3 01. — 2. G:te Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft 
Di, 01 — 3. К. STÄLBERG: Fliegenlarve in der vorderen Augenkammer. 


1. Det oftalmol. Selskabs 5:te Möde, *7/ 01. (D.): Hospitalstid., Nr. 19. 


1) BJERRUM: Demonstration eines Falles mit beweglicher Linse. 
Ein 13-jähriges Mädchen mit Iridodonesis und Myopie 14,0 D. be- 
kam glaukomatöse Anfälle infolge Vordringens der beweglichen Linse. 
Da der Versuch die Linse durch Discission zu entfernen zweimal miss- 
glückte, wurde Extraktion gemacht, wobei die Linse in der Kapsel 
extrahirt wurde. Es trat nur ein geringer Glaskörperverlust ein, aber 
es bildete sich ein Irisprolaps, welcher später abgetragen wurde. End- 
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resultat: V = °18 mit + 13,0. Die grosse Refraktionsdifferenz vor 
und nach der Operation muss der Linse zugeschrieben werden, indem 
die Refraktion der Cornea in sowohl vor wie nach der Operation 45 
Dioptr. betrug. 


2) К. LUNDSGAARD: Zwei Fälle von akuter, retrobulbärer Neu- 
ritis. In einem Falle war das eine Auge 6—7 Tage hindurch völlig 
blind und das andere Auge doppelt so lange; das Endresultat war volle 
Sehschärfe auf heiden Augen. -— In beiden Fällen waren intraokuläre 
Veränderungen (der Papille und der nächsten Umgebungen) vorhan- 
den. Redner diskutirt die ätiologischen Verhältnisse, speziell die Be- 
deutung der multiplen Sklerose. 


3) Meisling: Kin Fall von Tumor orbite. Wird von Dr. М. 
für ein Cylindrom gehalten, während Dr. BENTZEN auf der Diagnose 
Endothelioma angiomatosum besteht. | 


2. Det оба о. Selskabs 6:te Möde, >, 01. (D.): Hospitalstid., Nr. 21. 


1) STADFELDT: Fine perforirende Wunde an der Сотпеозс!е- 
ralgrenze, behandelt mit Conjunctivalsutur. Die Läsion bestand in 
einer !/з cm langen klaffenden Wunde an der äusseren Corneoscleral- 
grenze mit Prolaps der Iris und des Corp. vitr. Die Conjunctiva 
wurde rund herum gelöst und von einer Seite zur anderen quer über 
die Cornea suturirt. Endresultat: У < 8/6. 

BJERRUM weicht von dieser Behandlungsmethode ab, da dieselbe 
grosse Gefahr für den Glaskörper bedinge. 


3. К. STALBERG (8): Fluglarv | ögats främre kammare. Hygiea 1901, 

del II, ». 269. 

Pat., ein 5-jähriges Mädchen, hatte 5 Monate hindurch an Rei- 
zung des einen Auges in Verbindung mit Lichtscheu gelitten. In letz- 
ter Zeit hatten sich hin und wieder heftigere Anfälle mit Schmerzen, 
Röte des Auges und Erbrechen eingestellt. Im unteren Teil der vor- 
deren Kammer war ein etwa 1 cm langer, runder, graulicher, durch- 
sichtiger nach den Enden zu verjüngter und deutlich segmentirter 
Körper zu sehen. Unterhalb desselben wurde der Kammerwinkel durch 
ein Hypopyon ausgefüllt. Bei verschiedenen Untersuchungen hatte der 
beobachtete Körper eine verschiedene Form, bald war er ausgestreckt, 
bald kontrahirt. Die Diagnose wurde auf eine Art Fliegenlarve ge- 
stellt. Unter Chloroformnarkose wurde mit у. GREFE’S Messer Incision 
in die vordere Kammer gemacht. Der Fremdkörper wurde extrahirt 
und stellte sich als ein frühes Larven-Stadium der Hypoderma bovis 
heraus. Widmark. 


ill. Otiatrik, Rhinologie und Laryngologie. 1. SAXTORPH 
STEIN: Otolaryngologische Kasuistik. — 2. 10:te Sitzung der dänischen 
otolaryngologischen Gesellschaft am 23. Jan. 1901. — 3. ле Sitzung 
der dänischen otolaeyngologischen Gesellschaft am 23. Febr. 1901. — 4. 
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12:te Sitzung der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft am 30. Marz 
1901. — 5. Lite Sitzung der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft 
am 24. April 1901. — 6. FALKMAN BÖRGE: Über die Diagnose Perforatio 
membrane tympani. — 7. Hans Daae: Otitis media supp. acuta. — 
Osteomyelitis proc. mast. — Epiduralabscess. — Phlebitis sin. transv. — 
Operation. Heilung. -- 8. У. С. UCHERMANN: Hirnaffektion otitischen 
Ursprungs. — 9. Н. Т. Н. ScHousBoE: Uber Вакіегіеп in der normalen 
Nasenhöhle und über die bakterientötende Kraft des Nasensekrets. — 10. 
Јон. FREDR. FISCHER: Uber die adenoiden Vegetationen im Nasenrachen- 
raum als Ursache von Enuresis. — 11. JÖRGEN MÖLLER: Untersuchungen 
über die komparative Anatomie der Larynxmuskulatur der Säugetiere be- 
sonders mit Rücksicht auf den Menschen. — 12. Ногоев Мтсіхр: Die 
Posticusparalyse. -- 13. JORGEN Мӧи, pn: Ein Fall von sogen. Posticus- 
paralyse ти Sektionsbefund. 


1. У. SAXTORPH STEIN (D.): Otolaryngologisk Kasuistik. Meddelelser 
fra Kgl. Frederiks Hospitals oto-laryngologiske Klinik. Hospitalstid., 12 Juni 
1901, S. 601. 

_ 1) 56-jähriger Heizer: Fibroadenoma cysticum nasi. Operation: 

Öffnung der Nase, Exstirpation. 

2) 21-jähriger Fischer: Nasenschlundhöblenfibrom. Operation: 
Exstirpation mit Hülfe einer galvanokaustischen Schlinge. 

3) 21-jähriges Fabrikmädchen: Етруеша апел Highmori, bei 
welchem mittels Durchspülung eine Menge übelriechender, breiiger, pa- 
pierähnlicher Massen entfernt wurden. 

4) Eine 53-jährige Frau: Empyema antri Highmori duplex von 
23-jähriger Dauer. Radikaloperation durch Aufmeisselung der vorder- 
sten Wand und Öffnung der Cellulae ethmoidales, welche auch mit 
Eiter gefüllt waren. Gleichzeitige Polypenbildung in der Nasenhöhle. 
Erhebliche Besserung. 

5) Eine 27-jährige Frau: Angina phlegmonosa, bei welcher der 
Abscess mit Hülfe von Jodoformgaze drainirt werden musste. 

6) 16-jähriger Knabe: Abscessus linguae über der Basis der Epi- 
glottis. 

7) 16-jähriger Knabe: Tuberculosis laryngis, bei welcher die 
Diagnose zwischen Syphilis congenita und Tuberkulose schwierig war, 
und erst nach Einspritzung mit Tuberkulin festgestellt wurde. 

8) 22-jähriges Mädchen: Tuberculosis laryngis, behandelt mit Dop- 
pelkurette, Galvanokauter und Milchsäure, erhebliche Besserung. 

9) 37-jähriger Mann: syphilitische Larynxstenose iu gleicher Höhe 
mit Cart. cricoidea, behandelt mit Schröters Hartgummikateter und 
Intubation. Heilung. 

10) 8-jähriges Mädchen: Papillomata laryngis; Tracheotomie, endo- 
laryngcale Exstirpation der Geschwülste. Entlassung bevor die Be- 
handluog zu Ende geführt war. 

11) 16-jähriges Mädchen: chronische Mittelohrsuppuration links- 
seitig. 8 Jahre hindurch. Cholesteatom. Radikaloperation. Heilung. 

12) 22-jäbriges Mädchen: otogene Facialisparalyse im Anschluss 
an einen subakuten rechtsseitigen Ohrenfluss. Aufmeisselung. Hei- 
lung. 

13) 14-jähriger Knabe: chron. Mittelohrsuppuration von 7-jähriger 
Dauer nach Зсага па. Radikaloperation. Heilung. 
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14) 7-jähriges Mädchen: chronische Mittelohrsuppuration rechts- 
seitig. Radikaloperation. Besserung. Behandlung nicht zu Ende gc- 
führt. 

15) 38-jähriger Mann: otogene Pyämie nach akuter Mittelohrsup- 
puration. Aufmeisselung des rechten Antrum. Heilung. 

16) 2 Fälle von traumatischer Trommelfellruptur, in einem Falle 
beiderseitig als Folge einer Dynamitexplosion in der Nähe des Pa- 
tienten. 

17) 1 Fall von traumatischer Stenose des Grehörganges bei einem 
Arbeiter, dem vor zwei Monaten in einer Maschine das rechte Ohr 
abgerissen wurde. 

18) Diaphragmabildung im Ohr eines 20-jährigen Dienstmädchens 
als Folge eines alten chronischen Ohrenflusses. 

19) Ein interessanter Fall eines 2—3 cm grossen Solitärtuber- 
kels im Cerebellum eines 11-jährigen Knaben, welcher an einer chro- 
nischen kariösen Paukenhöhlenafektion litt, welche zur Folge hatte, 
dass man die Gehirnerscheinungen für den Ausdruck eines otogenen 
Gehirnabscesses hielt, weshalb Trepanation und Punktion des rechten 
Scheitellappens mit negativem Resultat vorgenommen wurde. 4 Monate 
nach der Operation starb der Patient an tuberkulöser Meningitis und 
tuberkulösen Affektionen in andern Organen. E. Schmiegelow. 


2. Dansk ee er p conme, 10:de Mide, 23 Jan. 1901. (р) 
Ugeskr. f. Läger 1901, 

1) E. аа 3 Fälle von fibrinöser Ithinitis. Der 
erste Fall betraf eine chronisch verlaufende »latente» Nasendiphthe- 
ritis bei einem 12-jährigen Mädchen, welches während der letzten 
Monate an Schnupfen und Verstopfung der rechten Наше der 
Nase gelitten hatte; gleichzeitig waren blutende Exkoriationen und 
Krustabildung um die Nasenlöcher vorhanden. Ihr Allgemeinbefinden 
war gut, und sie war jeden Tag zur Schule gewesen. Bei der objek- 
tiven Untersuchung zeigte sich die rechte Nasenbälfte gefüllt mit 
dicken weisslichen Membranen, die linke Seite war vollständig frei. 
Weder im Schlunde noch in der Nasenschlundhöhle fand sich irgend 
etwas Krankhaftes. Kein Fieber. Impfung auf Serum ergab das Ке- 
sultat, dass es sich um echte Diphtheritis handelte. Pat. erhielt den 
17:ten Nov. eine subkutane Einspritzung von Diphtherie-Serum, worauf 
die Membranen in der Nase im Laufe von 7 Tagen abgestossen wur- 
den, und den 74/11 gaben aus der Nase angelegte Serumkulturen ne- 
gatives Resultat. 

Der zweite Fall betraf eine fibrindse Rhinitis von nicht-diphtheri- 
tischer Art bei einem 5-jährigen Knaben, welcher nach Scarlatina 
vom Epidemiekrankenhaus entlassen war. Es fanden sich eine Menge 
weisser Pseudomembraneu in beiden Nasenbälften, aber Impfung auf 
Serum gab keine Diphtherie-Bazillen sondern einige Kokken und Stäb- 
chen. Nach 3-wöchentlicher Behandlung mit Lapispulvereinblasungen 
und Spülungen war die Nasenhöhle normal. 

Der dritte Fall betraf einen kleinen Knaben mit primärer Na- 
sendiphtherie, welcher sich später Diphtherie des Schlundes zugesellte. 
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2) WALD. KLEIN: Ein Fall von Lues maligna palati et pro- 
cessus alveolaris bei einer 25-jährigen Frau, welche vor 3 !/a Jahren in- 
fizirt und zuvor mit Schmierkuren etc. behandelt worden war. Es fanden 
sich ausgebreitete sequestrirende und perforirende Osteiten im Gaumen 
und gleichzeitige Nekrose des Proc. alveolaris des Oberkiefers, von 
welchem ein Stück entfernt wurde. Eine kombinirte Behandlung mit 
Jodquecksilber und Jodkalium hat der Krankheit Einhalt gethan, 
sodass jetzt die Patientin geheilt war. 

3) JÖRGEN-MÖLLER: Fall von »Posticusparalyse bei einem 
66-jährigen Manne, welcher den 9:ten Juni 1900 in der II. Abteilung 
des Kommunehospitals starb. Bei der Sektion den !!/s fand sich ein 
grosses Sarkom im Mediastinum ant., welches den Oesophagus perfo- 
тїгї und Ausläufer am Halse hinaufgesandt hatte. Der rechte N. re- 
currens fand sich vollständig eingebettet in die Geschwulstmasse. Kli- 
nisch gab sich die Krankheit, welche ca 23/2 Monate angedauert 
batte, durch starke Brustbeschwerden, Heiserkeit und Schluckbeschwer- 
den zu erkennen. Laryngoskopisch sah man das rechte Stimmband 
unbeweglich in Intonationsstellung, während das linke Stimmband sich 
frei bewegte. Bei Sektion der Larynxmuskulatur fand sich eine starke 
Atrophie des rechten Musc. cricoarytaenoideus und eine Degencration 
(mikroskopisch untersucht) der ganzen lateralen Larynxmuskulatur an 
der rechten Seite mit Einschluss der Vestibularmuskulatur, welche 
also im vorliegenden Falle ihre Innervation vom N. laryngeus inf. 
empfangen hat (Demonstration mikroskopischer Präparate). 

E. Schmiegelow. 


3. Dansk otolaryngologisk Forening, Пе Möde, 27:de Februar 1901. 
(D.) Ugeskr. f. Läger, 1901, S. 536. 

1) E. SCHMIEGELOW: Akute Mittelohrsuppuration mit Perfora- 
tion der Mb. flaccida Shrapnelli. Teilt drei hierhergehörige Fälle 
mit, bei einem 56-jaihrigen Manne, einem 1 Jahr alten Kinde und 
einem 29-jährigen Manne. Namentlich in dem ersten Falle gab die 
Krankheit Anlass zu heftigen subjektiven Erscheinungen, Klingen und 
Brausen, und bisweilen nahmen die subjektiven Geräusche den Charakter 
von Gehörhallucinationen an. Der Patient war sehr deprimirt, schlaflos 
und ohne Appetit; gleichzeitig hatte er Ohrenschmerzen, starke Emp- 
findung von Schwere im Kopf und bisweilen Übelkeit. Nach 14- 
tätiger Bettlage, Lufteinblasungen und Spülungen des Ohres verschwan- 
den die Symptome. Objektiv fand sich in allen drei Fällen eine 
suppurirende Fistel in der Shrapnell’schen Membran, welche sich in- 
dessen, was den letzten Patienten anbelangt, als unzulänglich heraus- 
stellte für die Drainirung des Mittelohrs. S. versuchte die Drainirungs- 
verhältnisse durch eine breite Incision in dem unteren Teil des 
Trommelfelles zu bessern, aber trotz der dadurch erzielten vor- 
übergehenden Erleichterung trat in diesem Falle doch eine Senknng 
in den Processus mastoideus ein, welche eine Aufmeisselung der Cellulae 
mastoideae und des Antrum mastoideum nötig machte, worauf Heilung 
eintrat. 
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2) E. SCHMIEGELOW demonstrirte einen Larynz, welchen er den 
25:sten Oktober durch Resektion bei einem c:a 54-jährigen Manne 
entfernt hatte, welcher an Epitheliom litt, welches die hintere Larynx- 
wand angegriffen hatte. Da die Geschwulst sich auf die Luftröhre 
beschränkte und der Oesophagus nicht angegriffen war, indem das 
Schlucken unbehindert war, wurde der ganze Larynx entfernt und die 
Trachea an die Haut angenäht. Der Öperationsschnitt wurde überall 
im gesunden (ewebe geführt — 2 Tage nach der Operation starb der 
Patient plötzlich unter Symptomen akuter Erstickung infolge eines Miss- 
griffes von Seiten der Krankenpflegerin, indemes sich post mortem 
herausstellte, dass die innere Kanüle in der Trachea durch einen 
Wattepfropfen verstopft war. 

3) GOTTLIEB KIER: Tuberculosis laryngis bei einem Kinde 
von д Jahren —- Präparat. Der Larynx von tuberkulösen Massen 
durchwachsen, so dass weder Stimmbänder noch Ventrikelbänder zu 
unterscheiden waren. Im obersten Teil der Trachea einzelne ober- 
flächliche Ulcerationen. In den Lungen verschiedene tuberkulöse 
Prozesse. 

4) GOTTLIEB KIÆR: Corpus alienum laryngis bei einem 51- 
jährigen Manne, welcher im Kommunehospital an Tuberkulose starb. 
In dem stark ausgespannten rechten Ventriculus Morgagni fand sich 
ein Zahn, welcher mit der Krone gegen den vorderen Winkel lag 
und mit der Wurzel nach hinten gekehrt war, vollständig eingebettet 
in Granulationen. Aus dem Journal sind keine weiteren Aufklärungen 
über den Zahn zu erhalten. 

5) GOTTLIEB KIÆR: Ein abnormer Verlauf der Art. pharyngea 
ascendens, bei einer Dame, bei welcher man an der hinteren Pharynx- 
wand rechts ein pulsirendes Gefäss in der Höhe der Tonsillen 
sieht; die Pulsation ist am deutlichsten sichtbar, wenn Pat. den Mund 
nur halb öffnet; man sieht dieselbe in c:a 2 cm Ausdehnung von oben 
nach unten und von einer Seite zur andern in etwa 4 mm Ausdehnung. 


f 
4. Dansk erch о Forening, 12:te Möde, 30 Marts 1901. (D.) 
Ugeskr. f. Lüger 1901, S. 609. 

1) К. SCHMIEGELOW: Striktur der Trachea als Folge einer 
gummösen Ulceration in der Nähe der Bifurkation. Die Pati- 
entin, eine 26-jährige Frau, wurde vorgestellt. Sie fing im Juni an zu 
husten und bekam nachher Auswurf von gelblich grünen Massen — 
Atemnot, konnte nicht vertragen zu liegen. Abmagerung. Die Stimme 
ist vollständig normal. Im unteren Teil der Trachea ist eine höc- 
kerige ulcerirende Neubildung zu sehen, welche dicht über der Bifur- 
kation von der vorderen linken Wand der Luftröhre ausgeht. Pat. 
erhielt Morphiumeinblasungen in die Trachea und innerlich Jodqueck- 
silber und Jodkalium, wobei sich der Zustand bedeutend besserte. Es 
ist nun eine Stenose im untersten Teil der Trachea zu sehen, aber 
wenn Pat. nicht erkältet ist, sind die Respirationsbeschwerden ganz 
unbedeutend. 

2) SoPHUS BENTZEN: Fall von chronischem Peritonsilldr- 
abscesse bei einem 37-jährigen Manne, welcher vor einem Monat links- 
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seitige akute phlegmonöse Angina-Symptome bekam. Die Erschei- 
nungen dauerten unverändert 14 Tage fort, weshalb Pat. die Ohren- 
klinik der Universität im Frederiks Hospital aufsuchte. Hier wurde 
ein chronischer Abscess hinter und oberhalb der linken Tonsille ge- 
funden, und reichlicher dünnflüssiger Eiter wurde durch eine Fistel 
bei Räuspern oder bei Einführung einer Sonde in die Fistel entleert. 
Der Zustand dauerte die nächsten 14 Tage, in denen Pat. in der 
Klinik beobachtet wurde, unverändert fort. 

E. SCHMIGELOW teilte einen ähnlichen Fall mit, den er in 
seiner Privatpraxis beobachtet hatte, und bei welchem nach breiter 
Spaltung des Abscesses Heilung eintrat. 

3) K. NÖRREGAARD stellte eine 79-jährige Dame mit einer ab- 
normen Pulsation hinter dem linken Gaumenbogen vor. 

4) K. NÖRREGAARD stellte ein 24-jähriges Dienstmädchen vor 
mit einem oberflächlichen Ulcerationsprozess an den Mandeln und 
den Gaumenbogen, wahrscheinlich tuberkulöser oder lupöser Art. 

5) K. NÖRREGAARD stellte eine 36-jährige Dame vor, welche seit 
ihrem Arten Jahre eine heisere Stimme gehabt hatte, deren Ursache 
eine Muskelparese in den Stimmbändern war. Diese waren weiss, 
reichten aber bei der .Intonation nicht ganz an einander, indem sie 
in der Mitte eine schmale ovale Spalte übrig liessen. 

E. Schmiegelow. 


5. Dansk otolaryngologisk Forening, 18:de Möde, 24:de April 1901. 
(D.) Ugeskr. f. Läger 1901, S. 655. 

1) ALEX. B. VINCENT: Beiderseitige Posticusparese bei einem Ta- 
biker, Vorstellung der Patientin, einer 60-jährigen Frau, welche in 
den vierziger Jahren Doppeltsehen, Nebelsehen, apoplektiforme Anfälle, 
Parästhesien in den Zehen, Schmerzen und Spasmen in den Beinen 
bekam. Vor 7 Jahren traten Arthropathien in den Kniegelenken ein, 
so dass sie beständig liegen muss; in den letzten Jahren Incontinentia 
urinae et alvi. Ihr Larynxleiden begann den “8/3 1893 nach einem 
Schreck: Sie wurde damals plötzlich heiser und lahm im rechten Arm. 
Zeitweilig beinahe aphonisch; gleichzeitig Schwierigkeit beim Schlucken. 
— Die Heiserkeit hielt 3 Jahre lang an. Gleichzeitig oft Anfälle von 
inspiratorischer Dyspnöe, welche bis jetzt fortdauerten. Laryngo- 
skopie zeigt beide Stimmbänder in Adduktionsstellung, so dass die 
Rima glottidis im Querdurchmesser sehr eng ist, selbst während der 
Inspiration. Die Stimme ist klar, schlägt leicht über in Falsett; die 
Rede wird durch keuchende Inspiration unterbrochen; bei der gering- 
sten Anstrengung wird diese stark keuchend, und ist besonders des 
Nachts störend; die Exspiration immer frei. Patientin hat häufige La- 
rvnxkrisen, welche teils spontan, teils nach Gemütsbewegungen, Sprechen, 
Essen und Laryngoskopie auftreten. Es ist atrophische Parese der 
ganzen Muskulatur über dem rechten Schultergelenk und der Halsge- 
gend vorhanden, namentlich der Musc. sternocleid. und cucullaris. 

2) К. SCHMIEGELOW: Adenocarcinoma laryngis bei einem 46- 
jährigen Manne, Resectio laryngis. Vorstellung des Patienten. Es 
handelte sich um ein cancröses Leiden der ganzen linken Innenseite 
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der Luftréhre. Die Krankheit hatte sich rasch entwickelt, im Laufe 
von са 21: Monaten. Bei der Operation wurde c:a ! 4 der linken 
Cartilago thyreoidea, die linke Cart. arvtaenoidea, das linke Ventrikel- 
und Stimmband und das vordere Drittel der rechten Cartilago thyreoidea 
und die vordere Hälfte des rechten Ventrikelbandes entfernt. Ferner 
wurde eine hühnereigrosse fuberkulöse Drüsengeschwulst an der linken 
Seite des Halses entfernt. Am а konnte der Pat. aufstehen und 
den Уа war die Wunde fast ganz geheilt. Interessant ist das Zu- 
sammentreflen einer grossen tuberkulösen Drüsenpartie aussen am La- 
rynx und eines Carcinoms im Innern des Larynx. . 

3) GOTTLIEB KIÆR: Tumor Laryngis bei einem bö-jährigen 
Manne, welcher eine grosse, ulcerirende cancröse Geschwulst hatte. 
welche den ganzen Aditus laryngis angegriffen hatte Eine radikale 
Operation war ausgeschlossen, dagegen mussten die zunehmenden Re- 
spirationsbeschwerden bald eine Tracheotomie nötig machen. 

4) М. Р. BUHL stellte einen Patienten — einen 38-jähr. Mann 
— vor mit Angiom der Unterlippe, welches mittels Galvanopunktur 
geheilt wurde. 

5) К. NÖRREGAARD stellte 2 Geschwister im Alter von 6—81/2 
Jahren vor, mit grossen Trommelfelldefekten, 2 von ihnen auf 
beiden Ohren. Die Defekte nahmen alle die Partie unterhalb des Ma- 
nubrium ein. №. berichtet von einer andern Gruppe von Kindern aus 
einer andern Familie, wo auch alle Kinder an Mittelohrsuppurationen 
litten. Ег konstatirt die Notwendigkeit derartige Fälle beizeiten 
energisch und sorgfältig zu behandeln, da im entgegengesetzten Falle 
leicht das Gehör leidet. Er teilt einen gut illustrirenden Fall aus 
der Klinik des verstorbenen Dr. W. MEYER mit. 

6) Е. SCHMIEGELOW: Corpus alienum oesophagi (Zahnprothese). 
Oesophagyotomia erterna -— Heilung. Eine 74-jährige Dame ver- 
schluckte eine Zahnprothese von Gold mit 4 Zähnen, versehen mit 
Bügeln, von denen einer abgebrochen war. Eine Röntgenphotographie 
zeigte, dass die Zahnprothesc an dem Übergang zwischen Hals- und 
Brustwirbeln sass, und dass die abgebrochene Spitze sich in die Schleim- 
haut eingebohrt hatte. Trotz wiederholter Versuche liess sich die 
Prothese nicht mit Zangen extrahiren. Nach Verlauf von 14 Tagen 
machte S. cine Oesophayotomia externa, aber dabei löste sich jene 
und glitt in den Magen hinab. Die Oesophaguswunde wurde durch 
Suturen geschlossen, und 6 Tage nach der Operation ging die Pro- 
these per annm ab. 8 Tage später wurde Patientin gesund entlassen. 

Е. Schmiegelow. 


6. FALKMAN, BÖRGE (D): Om Diagnosen Perforatio membranae tym- 

pani. Ugeskr. f. Läger 1901, S. 577. 

Ein im ärztlichen Verein für Aarhus und Umgegend den 7. Febr. 
1901 gehaltener Vortrag über die Mittel, mit deren Hülfe man das 
Vorhandensein einer Perforation des Trommelfells erkennen kann, ein- 
geleitet durch eine kurze Übersicht über die Pathogenese der Trom- 
melfelldefekte (kongenitale, nosogene und traumatische Perforation). 

E. Schmiegeloir. 
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7. HANS DAAE (її): Otitis media supp. acuta. — Osteomyelitis proc. 
mastoid. -- Epiduralabscess. — Phlebitis sinus transy. Operation, 
helbredelse. Norsk Мараг. f. Lagevidensk. 1900, в. 982. 

Eine akute Otitis media, welche nahezu abgelaufen ist, verschlim- 
mert sich nach Verlauf von ca 3 Wochen wieder mit Schmerzen als 
dem hauptsächlichsten Symptom. Bei der Operation 10 Tage später 
findet man den Proc. mastoid. mit Granulationen und Eiter angefüllt. 
Nach 6 Tagen muss eine weitere Aufmeisselung mit Entleerung eines 
Extraduralabscesses vorgenommen werden, und 14 Tage später traten 
Syınptome von Sinusthrombose an der entgegengesetzten Seite auf; die 
Symptome schwanden successive im Laufe von 8 Tagen. 

Johan Nicolaysen. 


H У. С. UCHERMANN (N.): Hjernelidelser af otitisk udspring. For- 

handl. i norsk med. Selskab 1901, з. 75. 

1. Gehirnabscess. 

17-jibriger Mann, welcher seit einem Alter von 3 Jahren beider- 
seitigen Ohrenfluss und vor 2 Monaten an der rechten Seiten ein 
Cholesteatom gehabt hatte Nach einem heftigen Schlage über die 
Nase eine Woche von der Aufnahme bekam er heftige Schmerzen im 
Vorder- und Hinterkopf, wurde schläfrig und benommen, und es traten 
täglich nach dem Essen Erbrechen, Hitzeempfindungen und Durst auf. 
Puls 52. Zuckungen in der Oberlippe auf beiden Seiten. 

Am rechten Ohr wurde in gewöhnlicher Weise Totalresektion ge- 
macht, nach oben fand man die Dura entsprechend dem Tegmen ma- 
stoid. entblösst, verdickt und nicht pulsirend. Da sich die Gehirn- 
symptome nach der Operation nicht besserten, wurde 6 Tage später 
die Dura in der blossgelegten Partie gespalten, und bei Einführung 
der PEAN’schen Pincette gelangte man in eine hühnereigrosse Höhle 
im Temporallappen, aus welcher grünlicher, stinkender Eiter entleert 
wurde. Drain. Nach Verlauf eines Monats konnte das Drainrohr 
entfernt und der Defekt ти KORNER’s Lappen bedeckt werden. 

П. Gehirnabscess. 

Im zweiten Falle war während einer akuten Otitis von 7-wöchent- 
licher Dauer ein linksseitiger Temporalabscess entstanden. Hier war 
Frontalkopfschmerz und Schwindel, sonst aber keine allgemeine oder 
lokale Symptome vorhanden. Kein Erbrechen. 

Bei SCHWARTZE’s Operation stellte sich nach Entfernung des Teg- 
men mastoideum heraus, dass ein Fistelgang in eine kastaniengrosse, 
im untersten Teile des Temporallappens gelegene Abscesshöhle hinein- 
führte. Es wurde eine Spaltung des Abscesses vorgenommen und ein 
Drain eingelegt. Reaktionsloser Verlauf; der Drain wurde nach 14 
Tagen beseitigt. 

Verf. legt Gewicht darauf, dass beim Suchen nach dem Abscess 
eine PEAN’sche Pincette angewendet wird, da man sowohl mit Mac 
КЉЕХ з Searcher als auch mit einem Messer Gefahr läuft, dass der 
Abseess unentdeckt bleibt. Als Drainage wird ein Drainrohr emp- 
foblen, an welchem auch das distale Ende mit Gaze umwickelt wird 
um eine Verstopfung «desselben zu vermeiden. 
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In beiden Fällen ist die Öffnung des Abscesses nach der regel- 
rechten Mastoidealresektion ausgeführt worden; man greift hierbei den 
Abscess am Ausgangspunkte an und findet die kranke Gehirnpartie 
sicherer. 

ПІ. Meningitis serosa. 

Ein 17-jihriger Mann, welcher im Alter von 2 Jahren an einem 
kurz andauernden purulenten Ohrenfluss gelitten und, seit er 11 Jahre 
alt geworden war, hin und wieder Obrenfluss gehabt hatte, bekam 14 
Tage vor der Aufnahme Schmerzen in und hinter dem einen Ohr, 
Kopfschmerzen und später Austluss einer dicken, gelben, übelriechenden 
Flüssigkeit. 

Er hatte erweiterte Pupillen, empfand Schmerz, wenn er gegen 
das Licht sah, war schwindlig und hatte täglich mehrere Erbrechen, 
sowie trägen Stuhlgang. T. 36,8, P. 80. Ausgeprägte Stauungspapille 
auf beiden Seiten. 

Es wurde Totalresektion mit Beseitigung des Tegmen mastoideum 
vorgenommen, und da sich das Krankheitsbild als ein Cerebellar- 
abscess deuten liess, wurde abwärts und hinter dem Sinus transversus 
trepanirt. Bei Spaltung der Dura strömte Serum aus, welches unter 
starkem Druck stand, und das Messer stiess erst in einer Tiefe von 
einigen Centimetern auf das Cerebellum. Die Symptome verschwanden 
allmählich und ein Cerebellumprolaps wurde mittels Pelotte und schwa- 
cher Kompression nach und nach zurückgebracht. Die entleerte Cere- 
brospinalflüssigkeit zeigte sich steril, der Patient hat sich seit der 
Entlassung wohl befunden. 

IV. Infektiöse Sinusthrombose. 

Bei einem 13-jährigen Knaben, bei welchem infolge von Otorrhöe 
Totalresektion am rechten Ohr gemacht worden war, fand sich der 
Sinus sigmoid. blossgelegt, eingesunken, nicht pulsirend. Das Fieber 
dauerte nach der Operation fort, und am Halse trat längs der Gefässe 
eine feste, längliche Geschwulst auf. Doppelte Unterbindung und 
Durchtrennung der Vena jug. interna zwischen den beiden Ursprüngen 
des Musc. sterno-cleido-mastoid. und Öffnung des Sinus sigmoid., wel- 
cher leer war. 

Die folgenden Tage wiederum hohes Fieber, und es zeigte sich 
Eiter sowohl in der Wunde am Proc. mastoid. als auch am Halse. 
Die obere Ligatur wurde entfernt und die Vene von oben her ausge- 
spritzt (purulentes Sekret). Ein Teil der verknöcherten äusseren 
Wand des Sinus transversus wurde entfernt, wobei der Sinus sich 
durch Granulationsmassen zusammengedrückt zeigte. Diese wurden 
ausgeschabt. Der weitere Verlauf fieberfrei. Johan Nicolaysen. 


9. Н. I. Н. SCHOUSBOE (р): Om Bakterier i den normale Nisehule 
og Näse-Sekretets bakteriedräbende Еупе. 116 Sider. Odense, Hem- 
pel’ske Boghandels Forlag 1900. Doktordisputats. 


Verf. hat 1) die Bakterienflora der Nasenhöhle unter normalen 
Verhältnissen und 2) die bakterientötende Fähigkeit des Nasensekre- 
tes zum Gegenstande einer Reihe von Untersuchungen gemacht. 
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Er findet erstens, dass das Vestibulum konstant in sämtlichen 
Fällen eine reichliche Bakterienflora enthält, während die Aussaat aus 
der Cavitas nasi in 7 Fällen steril war und іп 5 Fällen (im ganzen 
12 untersuchte Fälle) sehr wenige Kolonien (Kokken) gab. 

In der Nasenhöhle bei 40 Individuen fand er, dass die Kulturen 
bei 32 entweder steril waren oder wenige (weniger als 5) Kolonien 
zeigten, während in 8 Fällen reichlicheres Wachstum eintrat. Verf. 
schliesst hieraus, dass die normale Nasenhöhle keine oder nur sehr 
wenige Bakterien enthält, und die Keime, welche hier vorhanden sind, 
in der Regel getötet werden, dank der bakterientötenden Fähigkeit 
des Nasensekrets, welche der Verfasser durch eine Reihe von Unter- 
suchungen darlegt. kr fand bei seinen Untersuchungen mit 13 ver- 
schiedenen Bakterienarten, dass das Nasensekret im Stande war den 
Bacillus anthracis, Staphylococcus pyog. albus, Streptococcus руог., 
Diplococcas pneumoniae und den Bacillus diphtheriae sehr schnell zu 
töten, indem die Bakterien konstant und in der Regel im Laufe der 
ersten 24 Stunden, nachdem sie mit demselben in Berührung gebracht 
worden waren, zu Grunde gingen. Ebenso schien der Bacillus pneu- 
moniae in der Regel zu Grunde zu gehen, wenn auch nicht so rasch 
wie die vorstehenden. Zu den Bakterien, welche sich dagegen kon- 
stant im Nasensekret entwickelten, gehörten Bact. coli commune, Bact. 
typhi, Proteus, В. prodigiosus, pyocyaneus und Staphylococcus руор. 
aureus, während der Pseudo-diphteriebacillus sich dem Sekret gegen- 
über nicht ganz gleichartig in allen Fällen zu verhalten schien. 

Der Verfasser gelangt schliesslich zu der Frage nach der Ur- 
sache, weshalb die Bakterien nicht im Nasensekret leben können, und 
weist durch verschiedene Versuche nach, dass es sich um einen aktiv 
tötenden Prozess von Seiten des Nasensekretes handelt und nicht um 
Tod als Folge von Inanition. Man kann nämlich dem Sekret Nähr- 
bouillon zusetzen und dieselben Resultate erzielen wie mit Nasensekret 
allein. Dagegen findet er, dass eine Erwärmung des Nasensekrets auf 
70° die baktericide Wirkung desselben aufhebt. 

Verf. äussert sich bestimmt gegen die Annahme, dass die bak- 
tericide Fähigkeit des Nasensekretes von der Wirkung der Leuco- 
cythen herrühren sollte, denn wenn man das Nasensekret gefrieren 
lässt, so hat dasselbe, nachdem es aufs neue aufgethaut worden 
ist, doch nicht seine baktericide Fähigkeit eingebüsst, was der Fall 
gewesen sein würde, wenn die Wirkung mit den Leucocythen ver- 
knüpft wäre, welche beim Gefrieren zu Grunde gehen. Verf. ist der 
Meinung, dass es die Eiweissstoffe im Nasensekret sind, mit welchen 
die baktericide Fähigkeit verknüpft ist, in Übereinstimmung mit dem 
was BUCHNER betreffs des Blutserums gefunden hat. 

E. Schmiegelow. 


10. JOH. FRED. FISCHER (D.): Om de adenoide Vegetationer i Näse- 
svälget som Aarsag til Enuresis. Ugeskr. f. Lager Nr 38—39. 1901. 
Verf. verfügt über ein Material von im ganzen 716 Fällen von 

adenoiden Vegetationen, welche teils aus privater Praxis, teils aus der 

Poliklinik herstammen. In der ersten Gruppe sind 400 Patienten, 


OTIATRIK, RHINOLOGI OCH LARYNGOLOGI. 31 


von welchen х & oder 31 an Enuresis litten; es gelang jedoch nicht 
bei mehr als 26 eine Kontrolle zu führen. Was diese anbelangt, so 
gewährte die Entfernung der Vegetationen folgende Resultate: 54 % 
wurden von der Enuresis geheilt, während bei 15 % keine Verände- 
rung verspürt wurde. Unter den 316 poliklinischen Patienten hatten 
23 % oder 75 Enuresis, aber genügende Aufklärungen waren nur von 
45 zu bekommen. Fs zeigte sich, dass 62 % geheilt, 35 % gebessert 
waren, und dass nur bei einem einzigen Patienten die Adenotomie in 
Bezug auf die Enuresis ohne Wirkung geblieben war. Werden alle 
Patienten’ in eins zusammengenommen, so erhält man nicht weniger 
als 93 % geheilte oder gebesserte. 

Verfasser meint, dass die mangelhafte Nasalrespiration, welche 
von unruhigem Schlaf und Aprosexie begleitet ist, der Enuresis gegen- 
über eine Rolle spielt, und er giebt mehrere Beispiele dafür an, dass 
bei zunehmender Nasalstenose, die entweder durch Rhinitis acuta oder 
durch Recidiv von Vegetationen bedingt ist, Enuresis auftritt, welche 
schwindet, wenn der Durchgang durch die Nase frei wird. Bei einem 
6-jährigen Knaben, welcher sonst nicht an Enuresis litt, entstand un- 
freiwilliger Urinabgang im. Anschluss an eine bedeutende reaktive An- 
schwellung nach Adenotomie, aber diese Enuresis nocturna verschwand 
wieder, als die Anschwellung sich legte. E. Schmiegelow. 


11. JÖRGEN MÖLLER (D.): Undersögelser over den komparative Ana- 
tomi af Larynxmusknlaturen hos Pattedyrene med särligt Henblik 
ү СРК J. Frimodts Forlag 1901. Köbenhavn. Doktorsdisputnts. 
Die Grundlage dieser Arbeit bildet eine Reihe anatomischer Un- 

tersuchungen, welche Verf. teils an menschlichen Kehlen, teils an den 

Kehlen ciner Reihe von Säugetierarten vorgenommen hat. Die Un- 

tersuchungen umfassen die Kehlen von 40 Menschen und von 62 Säu- 

wetierarten mit Repräsentanten aller Ordnungen mit Ausnahme der 

Seekühe und der Elephanten. Verf. hat die einzelnen Kehlmuskeln 

ausdissekirt, indem er jedoch, was einzelne sehr kleine Tiere anbe- 

langt, kontrollirende Serienschnitte durch die ganze Kehle vorgenom- 
men hat. 
Das Werk zerfällt in eine Reihe von Kapiteln, deren jedes sich 

mit cinem Larynxmuskel beschäftigt. Das erste Kapitel behandelt М. 

cricothyreoideus, alsdann kommt М. dilatator laryngis, unter welchem 

M. cricoarytaenoideus post. und M. keratocricoideus besprochen wer- 

den, und endlich folgt М. sphincter laryngis, welcher М. arytaenoi- 

deus und M. cricothyreo-arytaenoideus umfasst, deren Unterabteilun- 
gen М. crico-arytaenoideus lateralis und М. thyreoarytaenoideus sind. 

Hinsichtlich eines jeden Muskels wird die Schilderung mit einer Dar- 

legung der antropotomischen und zootomischen Litteratur cingeleitet, 

worauf eigene Untersuchungen» folgen, indem Verf. erst mitteilt, was 
er bei den Säugetieren gefunden hat; darauf folgt der anatomische 

Befund beim Menschen. Endlich werden die 3 Hauptkapitel mit einer 

Epikrise abgeschlossen, in welcher die komparativ anatomischen Kon- 

klusionen, zu welchen der Verf. gelangt, niedergelegt sind. 
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Eine Reihe von Abbildungen, welche auf Tafelı am Schlusse des 
Buches gedruckt sind, erleichtern das Verständnis des Werkes. 
E. Schmiegelow. 


12. ЕА MYGIND (р.): Posticusparalysen. Hospitalstid., 5 Joni 1901, 
S. 584, 
Ubersichtsartikel über diese Krankheit. — Vortrag vor Assistenten 
und Kandidaten in der Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankhei- 
ten des Kommunehospitals. E. Schmiegelow. 


13. JÖRGEN MÖLLER (D.): Et Tilfälde af saakaldt Posticusparalyse 

med Sektionsfund. Hospitalstid., 31 Juli 1901, S. 729. 

Verf. giebt hier eine ausführliche Darstellung derjenigen Kran- 
kengeschichte, welche in den Verhandlungen der 10:ten Versammlung 
des dänischen otolaryngologischen Vereins den 23:sten Januar 1901 
unter dem Titel: 3) JÖRGEN MÖLLER: Fall von »Posticusparalyse», kurz 
referirt ist, weshalb darauf verwiesen wird. E. Schmiegelow. 


Anzeigen: 


ALFRED RUNDSTRÖM (S.): Untersuchungen von Taubstummen 
und vergleichende Untersuchungen über Gehörreste bei Taubstum- 
men und Schwerhörigen. Nord. med. arkiv., 1901, afd. 1, n:r 21. 


NORDQVIST, (S.): Fall af dubbelsidig kongenital choanalatresi. 
[Doppelseitige kongenitale Choanalatresie.] — Göteborgs läkaresäll- 
skaps förhandl. — Hygiea 1901, del. Il, в. 69. 





IV. Gynäkologie und Obstetrik: 1. С. М. ULLMAN: Lipoma 
retroperitoneale + Fibroma uteri. — 2. LEOTOLD MEYER: Neuere Ver- 
suche zu einer radikaleren Behandlung des Uteruscancers. — 3. Diskussion 
in Veranlassung von Leopold Meyers Vortrag. — 4. K. WALTER: Total- 
exstirpation des Uterus. Zerfallende Муоте. — 5. A. О. LINDFORS und 
ARTHUR WESTBERG: Der weitere Verlauf und der schliessliche Ausgang 
eines früher beschriebenen Falles von Syneytioma (Chorio-Epithelioma) 
malignum vagin®. — 6. CARL WETTERGREN: Fibromyoma ovarii. — 7. 
TH. ScHuLTZ: Die kleincystische Degeneration des Fierstocks. — 8. 
WILHELM MAGNUS: Die Bedeutung des Eierstocks für die Schwangerschaft 
mit besonderer Berücksichtigung des Corpus luteum. — 9. CARL МЕТ- 
TERGREN: Zwei Fülle von alter totaler Perinealruptur—Perineoplastik— 
Heilung. — 10. Hans Cur. RINGSTED: Obstetrische Kasuistik. — 11. 
Ent MÖLLER: Walcher’s Hängelage. — 12. Е. INGERSLEV: Über Selbst- 
hilfe während der Geburt besonders in rechtsmedizinischer Hinsicht. — 
13. К. WALTER: Ruptura aorte ascendens post partum. — 11. DER- 
SELBE: Моја carnosa. — 15. Ново SEVERIN: Obstetrische Ureterovagi- 
nalfistel—Mackenrodt'» transperitoneale Implantation in die Blase-- Heilung. 
--- 16. С. М. Unuman: Fall von extrauteriner Schwangerschaft. — 17. 
CARL WETTERGREN: Einige Fälle von Tubargraridität. 
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1. С. М. ULLMAN Gi: Lipoma retroperitoneale + Fibroma uteri. 

Göteb. lükaresällsk. förhandl., Hygiea 1901, del II, s. 64. 

46-jährige unverheiratete Pat., die noch regelmässig menstruirt. 
Seit 7 Jahren hat sie eine Geschwulst im Leibe bemerkt, die seit 4 
Monaten schneller zugenommen hat. Веі der Untersuchung wird no- 
tirt: Bauchumfang 95 cm in Nabelhéhe. Der Bauch durch eine Ge- 
schwulstmasse ausgedehnt, die sich von der Symphyse bis zum Rip- 
penbogen und von der rechten Lumbalgegend bis zur linken Mam- 
millarlinie erstreckt. Konsistenzprüfung ergiebt Pseudofluktuation. 
Nach links wird ausserdem eine faustgrosse harte Geschwulst palpirt, 
die als zum Uterus gehörig angesprochen wird. Diagnose unsicher. 
Bei der Operation stellt sich heraus, dass ein kolossales retroperito- 
neales Lipom vorliegt. Nach Spaltung des Peritoneums muss die Ge- 
schwulst stückweise entfernt werden, was ohne erhebliche Blutung 
gelingt. Die Ablösung der Geschwulst von der rechten Nierengegend 
war mit Schwierigkeiten verknüpft; es wird angenommen, dass die 
Geschwulst sich von dieser Stelle aus entwickelt hat. Gewicht des 
ganzen Tumors 5,500 gm. Tamponade nach MIKULICZ; günstiger Ver- 
lauf. — Die erwähnte faustgrosse Geschwulst, ein teilweise verkalktes 
Uterusmyom, wurde wegen Symptomfreiheit und angesichts der langen 
Dauer der Narkose zurückgelassen. Elis Essen- Möller. 


2. LEOPOLD MEYER (Di: Nyere Forsøg раа en mere radikal Behand- 
ling af Uterinkräft. (Foredrag holdt i Mediciosk Selskab). Hospitalstid., 

R. 4, B. 9, S. 361. 

Redner begann damit an die Begeisterung zu erinnern, mit wel- 
cher man im Jahre 1878 FREUND'’s Mitteilung über abdominale To- 
talexstirpation des Uterus wegen Cancer aufnahm. Die Begeisterung 
hielt indessen nicht lange an, da sich die Mortalität der Operation 
als ganz enorm erwies, und man gab die Operation um so leichter 
auf, als die Totalexstirpation per Vaginam wiederum anfing Eingang 
zu finden. Einige Jahre hindurch wurde diese als die eigentliche Ra- 
dikaloperation bei Cancer uteri angesehen. 

Die Aufgabe der Gynäkologen ist: 1) die Anzahl der für Radi- 
kaloperation geeigneten Fälle zu vermehren, und 2) Recidive nach 
versuchter Radikaloperation zu verhindern. Was den ersten Punkt an- 
-belangt, so ist dieser nur durch eine frühzeitige Diagnose zu errei- 
chen, und um die Neigung zu Recidiven zu bekämpfen muss mit dem 
Uterus so viel wie möglich vom Beckenbindegewebe und am liebsten 
auch die Drüsen entfernt werden; dies kann aber nur durch Laparo- 
tomie bewerkstelligt werden, und es sind hier auch in den letzten 
Jahren mehr und mehr Stimmen laut geworden den vaginalen Weg 
zu verlassen und sich dem abdominalen wieder zuzuwenden, dann aber 
"nicht, wie ursprünglich FREUND, sich damit zu begnügen den Uterus 
zu entfernen, sondern Bindegewebe und Drüsen mitzunehmen. Von 
den verschiedenen Operationsmethoden, welche angegeben sind, zieht 
Redner diejenige vor, welche von WERTHEIM angegeben ist. Redner 
hat diese Methode in 2 Fällen angewendet; beide Patienten erholten 
sich. Redner beschreibt eingehend die Technik bei dieser Operation, 
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welche ziemlich mühsam und langwierig ist. Ob nun diese eingreifende 
Operation die Anzahl der radikalen Heilungen wird vermehren können, 
kann erst entschieden werden, wenn einige Jahre verstrichen sind: es 
scheint aber dem Redner rationell dieselbe zu versuchen, denn einer 
Krankheit wie Cancer uteri gegenüber darf man sich nicht durch die 
Grösse des Fingriffs abschrecken lassen. 


3. Diskussion in Veranlassung von Prof. Leop. Meyers Vortrag. 

Ibidem, S. 409. 

In der folgenden Zusammenkunft der Gesellschaft rekapitulirt E. 
MEYER seinen Vortrag. 

HowITz betont die guten Resultate, welche durch partielle Ope- 
rationen, Amputationen von Cervix und Collum, erzielt werden können. 
Die Pat. kommen indessen nicht immer in einem frühzeitigen Stadium 
zur Operation, und er hebt die Misslichkeiten hervor, welche sich 
einer frühzeitigen Diagnose in den Weg stellen; aber WERTHEIM’s 
Operation scheint ihm allzu gefährlich, als dass sie in gewöhnlichen 
Fällen vorgenommen werden dürfte. Es kommt bei Cancer uteri in 
hohem Grade darauf an zu individualisiren; man muss ausfindig 
machen, welche Fälle sich für eine lokale Behandlung eignen und 
welche nicht; dabei gelangt man zu einer Methode, mit welcher den 
Pat. wohl gedient ist, und wird möglicherweise WERTHEIM’s Operation 
vornehmen, wo die Entfernung per vaginam unmöglich ist. 

PAULLI äussert sich für die vaginale Totalexstirpation und be- 
tont die geringe Sterblichkeit bei dieser Operation im Gegensatz zu 
der bei WERTHEIM’s langwieriger Operation. Hinsichtlich der Reci- 
divfreiheit bei Canceroperationen darf man sich keine Illusionen machen, 
denn das Messer allein kann die Frage nicht lösen, und WERTHEIM'S 
Methode entspricht nicht den Anforderungen einer idealen Cancerope- 
ration, was er näher begründet. Die Recidivfreiheit bei der vaginalen 
Totalexstirpation ist relativ nicht schlecht gewesen. WERTHEIM's Me- 
thode hat die Operateure gelehrt sich angelegen sein zu lassen das 
Bindegewebe zu entfernen und die Uretheren ohne konsekutive Ne- 
krose freizulegen, sie darf aber nicht die gencrelle Methode werden. 

KAARSBERG erörtert WERTHEIM’s Fälle und weist dabei nicht 
nur die grosse Gefahr der Operation nach, sondern auch, dass diesel- 
ben in Wirklichkeit deutlich für die vaginale Totalexstirpation spre- 
chen. Mit Rücksicht auf die frühzeitigen Fälle würde die Laparotomie . 
einen Rückschritt in der Behandlung bedeuten, und was die weit vor- 
geschrittenen Fälle anbelangt, ist sie sicher ganz ausser Stande mit den 
palliativen Behandlungen die Konkurrenz aufzunehmen. 

SYLV. SAXTORPH referirt zwei Krankengeschichten, wo er nach 
WERTHEIM’s Methode operirt hat, jedoch mit etwas abweichender Tech- 
пік. Beide Operationen waren recht mühsam zu Ende zu führen; 
beide Pat. kamen aussergewöhnlich leicht über die Operation hinweg. 
und es würde vollständig unmöglich gewesen sein die kranken Gewebe 
im gleichen Umfange auf dem vaginalen Wege zu entfernen. In sol- 
chen schweren Fällen von Cancer uteri, wo der Cancer auf die Va- 
gina übergegriffen hat, wo das eine oder beide Ligamente infiltrirt 
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sind, und wo, wie es meistens der Fall ist, ein etwas vergrösserter, 
aber noch beweglicher Uterus vorliegt, — in solchen Fällen ist die 
abdominale Operation wohl die einzig mögliche. Ist der Cancer auf 
den Uterus allein beschränkt, so ist die vaginale Hvsterektomie am 
Platze. 

LEOP. MEYER schliesst die Diskussion indem er an die verschie- 
denen Redner replizirt. Е. Nurop. 


4. K. WALTER (S): Totalexstirpation af uterus. Sénderfallande 

myomer. Hygiea 1901, del Il, в. 59. 

Eine 37-jährige unverheiratete Pat., die scit 3 Jahren eine бе- 
schwulst im Leibe bemerkt hatte, wird am 18. August untersucht: 
Uterus in eine feste Geschwulstmasse aufgegangen, deren Vertex bis 2 
Finger oberhalb des Nabels reicht. Es wird mit einer Sonde gemes- 
sen: die Sonde dringt 15 cm in einer Richtung nach vorne ein. Zwei 
Tage später erkrankt die sonst gesunde Pat. plötzlich mit heftigen 
Bauchschmerzen, Erbrechen und Fieber, während ein übelriechender 
missfarbiger Ausfluss aus der Vagina hervordringt. Nachdem die 
Kranke ins Krankenhaus überführt worden war, wurde, da die Fieber- 
symptome nicht nachliessen, am 3. September operirt, nach voraus- 
gegangener mehrmaliger Desinfektion und Tamponade der Vagina mit 
Jodoformgaze. Unmittelbar vor der Operation wurde dann Os ext. 
von der Vagina aus sorgfältig zugenäht. Totalexstirpation des Uterus. 
Guter Verlauf. In der hinteren Uteruswand war ein Myom im Zer- 
fall begriffen. Elis Essen- Möller. 


5. A. О. LINDFORS och ARTHUR WESTBERG (Gi Det vidare förloppet 
och den slutliga utgängen af ett förut beskrifvet fall af syncy- 
tioma (Chorio-epithelioma) malignum vaginae. Upsala läknrefören:s 
förhandl., bd VI, s. 584. 

LINDFORS hat früher einen Fall veröffentlicht, wo er eine walnuss- 
grosse (reschwulst in der Vagina exstirpirte, die Struktur von Syncy- 
tioma aufwies. Bei der Ausschabung der Uterusschleimhaut war der 
Befund ein negativer. Der Fall ist später verfolgt, und Pat. ist jetzt 
gestorben, etwa 7 Monate nach der Operation. Bei der Sektion stellte 
sich heraus, dass die (renitalorgane von Geschwulstbildung gänzlich 
frei waren; dagegen waren beide Lungen, Milz, Nieren, Leber, Darm 
und Gehirn Sitz von (reschwülsten mit Struktur von Chorioepithelioma 
malignum. Der ausserordentlich interessante Fall ist von WESTBERG 
mikroskopisch untersucht worden, seine Beschreibung des Präparates 
bildet den grössten Teil des Aufsatzes. Leider ist es unmöglich in 
einem kurzen Referat die vorzügliche und bedeutungsvolle Darstellung 
von WESTBERG wiederzugeben, weshalb ich auf das Original verweisen 
muss. Elis Essen-Moller. 


6. CARL WETTERGREN (5): Fibromyoma ovarii. Eira 1901, s. 363. 


21-jährige, unverheiratete Pat. Die Regeln fingen mit 15 Jahren 
an und hörten mit 16 Jahren wieder gänzlich auf. Seit dieser Zeit 
hat Pat. einen Tumor bemerkt, der bis zur jetzigen (Kindskopf-) Grösse 
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herangewachsen ist. Die Geschwulst liegt grösstenteils im Becken, ist 
von ovaler Form 16 x 12 cm, fester Konsistenz und mit einer deut- 
lich fühlbaren Einkerbung an der oberen Fläche. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Bindegewebe und glatte Muskelelemente — Fibro- 
myoma ovarii. Elis Essen-Möller. 


7. ТН. SCHULTZ (D.): Om den smaacystiske Folliculirdegeneration af 
Ovariet. Afhandl. Гог Doctorgraden. Aalborg 1901, 132 5. 

Die Abhandlung ist im wesentlichen eine pathologisch-anatomische 
Untersuchung und Kritik über die Deutung, welche andere Forscher 
ihren Funden beimessen. Verf. unterscheidet die Krankheit von chro- 
nischer Oophoritis und meint, dass das Leiden durch das Nervensystem 
entsteht, als ein nervöser Reflex, welcher von starker sexueller Excita- 
tion oder von einem Genitalleiden ausgeht. Es wird eine kurze Dar- 
stellung von der Ätiologie, den Symptomen, der Diagnose und der 
Behandlung der Krankheit gegeben. F. Nyrop. 


H WILHELM MAGNUS (Ni Ovariets betydning for svangerskabet 
med särligt hensyn til corpus luteum. Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 
1901, s. 1138. 

Die eigentümliche Struktur des Corpus luteum, nämlich eine 
glanduläre Bildung, wo man eine Narbe erwarten sollte, bewog GUSTAV 
BORN dazu die Hypothese aufzustellen, dass das Corpus luteum die 
Schwangerschaft durch Secernirung eines Stoffes aufrechthält, welcher 
durch das Blut dem Foetus zu gute kommt. 

Um zur Lösung dieser Frage beizutragen hat Verf. an Kaninchen 
experimentirt, bei welchen die Zeit für die Paarung kontrollirt wor- 
den war. 

Nach einer Schwangerschaft von 4 bis 26 Tagen wurden in 
Äthernarkose teils die Ovarien entfernt, teils das Corpus luteum 
mittels eines spitzen Thermokauters ausgebrannt. Nach zwischen den 
4:ten und 6:ten Schwangerschaftstage vorgenommen Kastrationen fand 
man bei der Sektion 4—16 Tage später den Uterus leer und atro- 
phisch. Bei der Sektion der Kaninchen, bei welchen das Corpus 
luteum bei Schwangerschaft des 7:ten—20:ten Tages ausgebrannt wor- 
den war, fand man den Uterus leer, aber nicht atrophisch; diejenigen, 
bei welchen die Ausbrennung am 21:sten, 22:sten und 26:sten Tage 
vorgenommen worden war, warfen zur normalen Zeit lebende Junge. 

Johan Nicolaysen. 


9, CARL WETTERGREN (Gi: Tvänne fall af gammal komplett peri- 

nealruptur; perineoplastik - · hiilsa. Ета 1901, ғ. 399. 

Die Ruptur ging in beiden Fällen bis + cm oberhalb der ur- 
sprünglichen Analöffnung. Spaltung des Septum nach Wegpräparirung 
des Narbengewebes. Fixirung der Sphincterenden (nach FRITSCH) 
nach unten, und ebenso des Hymenalringes (nach RODE-BRANDT) nach 
oben. Die Naht wird dann in gewöhnlicher Weise gemacht, zuerst 
das Rectum, dann die Vagina; dann werden die Anal- und Hymenal- 
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suturen geknotet und zuletzt das Perineum zugenäht. Beide Pat. 
haben später normale (тећитјеп ohne Perinealruptur durchgemacht. 


Elis Essen-Möller. 


10. HANS CHR. RINGSTED (0): Obstetrieisk Kasuistik. Hospitalstid., 
R. 4, В. 9, 5. 756. . 


I. Eigentümliche Placenta, ror der Geburt durch äusserliche 
Palpation des Unterleihbes der Gebärenden zu fühlen. 


Die Placenta bildete einen rundlichen Tumor beinahe so gross 
wie eine ређа ће Mannsfaust, indem ihre Dicke ungefähr ebenso gross 
war wie ihre Breite; an der einen Seite war sie mit einem kleinen 
zungenförmigen Lappen versehen, welcher mehr einer gewöhnlichen 
Placenta ähnlich war. Die Hauptmasse der Placenta bestand 
aus »Infarktens, welche am Querschnitt eine dichte faserige, zusam- 
mengefilzte Struktur ohne makroskopische Degeneration oder Blutung 
zeigten. Die Nabelschnur inserirte central an dem dicken Teil der 
Placenta. Diese merkwürdige Placenta war wie ein Tumor in der 
linken Seite des Fundns uteri zu fühlen und hatte zu einer fehlerhaf- 
ten Diagnose (vielleicht Zwilling, Myoma oder Missbildung des Fa'tus) 
Anlass gegeben. 


П. Placenta previa bei einer Primipara, behandelt mit Chum- 


petier de Ribes Ballon. F. Nyrop. 


11. Frk. ELI MØLLER (D.): Walchers Hängeleje. Bibl. f. Läger, R. 8, 

B. 2, S. 410. 

Die WALCHER зеће Hängelage geht darauf hinaus durch eine ver- 
änderte Lage der unteren Extremitäten der (rebärenden den Becken- 
eingang zu erweitern. Im Jahre 1889 trat WALCHER mit dem Satze 
auf: Die Соп). vera ist keine konstante Grösse, sondern sie lässt sich 
durch die Lage der Pat. verändern. Es zeigte sich bei Messungen, 
dass die Conj. am kleinsten war, wenn die Pat. mit in den Hüftenge- 
lenken stärkst möglichst flektirten unteren Extremitäten die Rücken- 
lage einnahm, dass dieselbe mehr und mehr erweitert wurde in 
dem Masse als die Extremitäten gestreckt wurden, und dass sie 
am grössten war, wenn Pat. in Rückenlage die Extremitäten über den 
Rand des Lagers frei herabhängen liess. In den verschiedenen Stellun- 
gen konnte die Соп). bei einem und demselben Individuum ca 1 ст 
variiren (Minimum 8, Maximum 13 mm.). 

LUSCHKA hat nachgewiesen, dass die Articul. sacroiliaca ein echtes 
Gelenk ist. Es ist eine Beweglichkeit des vordersten Beckenringes 
vorhanden um eine horizontale Achse durch den zweiten Sacralwirbel, 
und da der Drehpunkt unter dem Promotorium liegt, wird die Соп). 
vera verkleinert, wenn die Symplyse aufwärts bewegt wird, vergrössert, 
wenn diese abwärts bewegt wird; das umgekehrte findet statt im 
Beckenausgang, und die Veränderung ist hier grösser. Diese Bewe- 
gung wird durch die verschiedene Stellung der unteren Extremitäten 
in Flexion und Extension bewirkt. Nach einer historischen Übersicht 
erörtert Verf. die Beckenmessungen, welche sich in der Litteratur fin- 
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den, und vergleicht diese mit ihren eigenen Beckenmessungen. Verf. 
hat an ingesamt 87 Frauenleichen Messungen vorgenommen, darunter 
an 4 Kindern unter 13 Jahren, und an 20 entweder im Puerperium nach 
rechtzeitiger (Geburt, oder in diesem oder jenem Stadium der Gravidität 
Verstorbenen. Die Messungen wurden in den vier Lagen vorgenom- 
men: der Presslage (0: stärkstmögliche Flexion der unteren Extremi- 
täten), der Zangenlage (Steinschnittlage), der Horizontallage und der 
WALCHER’schen Hängelage, und Verf. giebt in einer Tabelle eine Über- 
sicht über die Resultate. Was die klinische Erfahrung anbelangt, so teilt 
Verf. mit, was hier in der Litteratur zugänglich ist, und was sie bei cinem 
Aufenthalt in der Klinik zu Dresden gesehen hat. Die bisher ver- 
öffentlichten klinischen Fälle ermuntern zu neuen Versuchen mit der 
Hängelage, und Verf. meint, dass man immer, wo dem Durchtritt des 
Kopfes durch die obere Beckenöffnung irgend welche Schwierigkeit 
entgegensteht, die Hängelage anwenden müsse. Ist der Kopf durch 
die obere Beckenöffnung gelangt, so sollen die Oberschenkel flektirt 
werden, und ist in der unteren Beckenöffnung eine Verengerung vor- 
handen, dann so stark wie möglich. F. Nyrop. 


12. E. INGERSLEV (D.): Om Selvhjaelp under Födsel särlig i retsme- 

dicinsk Henseende. Bibl. f. Läger, R. 8, В. 2, S. 1 

Die Selbsthülfe, welche am häufigsten bei (reheimgeburten vor- 
kommt, drückt dem Kinde mehr oder weniger deutliche Merkmale 
auf, und es ist die richtige Abschätzung dieser Merkmale, welche von 
entscheidender Bedeutung ist bei der Beurteilung von Rechtssachen, 
bei welchen es sich um die Frage handelt: Selbsthülfe oder Gewalt. 
an dem Kinde nach der Geburt? Verf. giebt in seiner Abhandlung 
eine eingehende Darstellung von den vielen misslichen Fragen und 
Erwägungen, welche in solchen Fällen Bedeutung erhalten, und überall 
fügt er seiner Darstellung eine Fülle aufklärender Beispiele bei, welche 
sowohl aus der fremden wie aus der einheimischen Litteratur entnom- 
men sind. F. Nyrop. 


13. К. WALTER (5): Ruptura aortae ascend. post partum. Göteb. lükare- 

sällek. förhandl. Hygiea 1901, del II, в. 60. 

38-jährige V-para; spontane Zwillingsgeburt am 29. Juni. Puer- 
perium normal. Am 6. Juli klagte sie über stechende Schmerzen inı 
Epigastrium und im Rücken, fühlte sich jedoch gesund. Plötzlich 
wurde sie bewusstlos, machte ein paar schnarchende Inspirationen und 
war tot. Sektion: der linke Herzventrikel etwas hypertrophisch. An 
der hinteren Seite der Aorta ascendens, unmittelbar oberhalb der 
Aortaklappen eine seichte Ausbuchtung von etwa 3 cm Länge. 1/2 
cm oberhalb der hinteren Aortaklappe und mit dieser parallel ver- 
läuft eine 3,5 cm lange Ruptur der Aortawand mit nur unbedeutend 
zerfetzten Rändern. Von dieser Stelle hat sich das Blut ringsherum 
zwischen der Aorta und deren Perikardialüberzug ebenso wie zwischen 
der Pulmonalis und deren Perikardialbekleidung dissekirt, so dass hier 
eine, einige mm dicke, koagulirte Blutschicht besteht. Durch eine 3 
cm oberhalb der Ruptur gelegene, etwa erbsengrosse Öffnung im Вегі- 
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kard kommunizirt diese Blutschicht mit der die Perikardialhöhle aus- 
füllenden Blutmenge, die etwa 250 gm beträgt. Keine Arteriosklerose. 
Im Becken alles normal. Elis Essen- Möller. 


14. CARL WETTERGREN (S.): Mola carnosa. Eira 1901, s. 394. 


36-jährige Frau, die vorher drei Kinder geboren hatte, Nach 
einer abgelaufenen hochgradigen Endometritis wieder gravida, bekam 
sie wehenähnliche Schmerzen und Blutungen, die bis zur Aufnahme 
ins Krankenhaus fortdauerten. Diagnose auf Моја carnosa gestellt. 
Feste Tamponade, die zweimal erneuert wurde. Danach Abgang des 
Eies. Von Interesse ist, dass die Pat. nachher eine lokalisirte Gangrän 
der Schleimhaut der hinteren Vaginalwand acquirirte, die unter Aus- 
spülung mit Kaliperm. spontan heilte unter Bildung einer Scheiden- 
stenose an dieser Stelle. Elis Essen- Möller. 


15. HUGO SEVERIN (Gi: Obstetrisk uretero-vaginalfistel. — Macken- 
rodts transperitoneala implantation i blåsan. — Н ва. Hygeia 
1901, del 11, в. 153. 

Im Anschluss an einen von SALIN operirten Fall giebt Verf. 
nebst epikritischen Bemerkungen eine Darstellung des von MACKENRODT 
angegebenen und im СЫ. f. Gyn. (N:r 12, 1899) veröffentlichten Ver- 
fahrens. Der Fall betraf eine I-para, die nach etwa 60 Stunden 
(;eburtsarbeit mit Forceps von einem sehr grossen Kind (Vorderhaupt- 
lage) entbunden worden war. Bald nach der Geburt wurde Harnab- 
fluss durch die Scheide wahrgenommen. Bei der Untersuchung etwa 
3 Monate nach der Geburt wurde in dem Narbengewebe, das sich vom 
lacerirten Cervix nach links bis zum Fornix erstreckte, eine Fisteldff- 
nung bemerkt, die eine gewöhnliche Knopfsonde durchliess, und die 
sich nach den üblichen Untersuchungsmethoden als zum Harnleiter 
führend erwies. Operation nach MACKENRODT. Bezüglich des Ver- 
laufes muss auf das Original verwiesen werden. Nach zwei Monaten 
wurde die Pat. gesund entlassen. Der Fall dürfte der erste dieser 
Art in der schwedischen Litteratur sein. Elis Essen- Möller. 


16. С. М. ULLMAN (S): Fall af extrauterint hafvandeskap. Göteb. 

läkaresällsk. förhandl. Hygiea 1901, del П, в. 62. 

33-jährige Frau, die ein Jahr nach der Heirat eine normale Ge- 
burt hatte. Sie stillte ein Jahr lang, während des Stillens Amenor- 
rhöe. Nach dem Stillen trat wieder regelmässige Menstruation ein, bis 
sie Ende November oder Anfang Dezember wieder schwanger wurde. 
Kindesbewegungen zur gewöhnlichen Zeit, die jedoch mit Schmerzen 
verbunden waren. Im übrigen fühlte sie sich gesund, bis die Kindes- 
bewegungen im August aufhörten. Da die Geburt zur erwarteten Zeit 
nicht eintrat, konsultirte sie U., der eine Extrauterinschwangerschaft 
vermutete und zur Operation riet. Diese wurde verweigert. Im fol- 
genden Januar wieder regelmässige Menstruation, die auch 61/2 Jahre 
regelmässig fortdauerte, um dann aufzubören. Ein halbes Jahr später 
wurde sie von U. untersucht: Pat. sehr abgemagert, Bauch aufge- 
trieben und druckempfindlich, nach rechts wird eine Restistenz palpirt. 
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Durch eine feine Öffnung im Nabel dringt bei Druck Eiter hervor. 
Operation. Nach Durchtrenuung der schwielig verdickten Bauchwand 
wird sofort eine eitergefüllte Höhle geöffnet, die überall von der 
Bauchhöhle abgeschlossen war. Die Höhle enthält viele vollständig 
skelettirte Knochen und einen kleinen Lappen von der Kopfschwarte; 
sonst keine Spuren von Frucht oder Nachgeburt. Spülung der Höhle 
und Drainage mit Jodoformgaze. Heilung per primam. Nach späte- 
ren Nachrichten hat die Pat. einmal abortirt und ist seitdem gesund. 


Elis Essen- Möller. 


17. an WETTERGREN (S): Nagra fall af tubargraviditet. Eira 1901, 

$. а 

Vier Fälle, darunter zwei exspektativ behandelt. Guter Verlauf 
in sämtlichen Fällen. Von besonderem Interesse ist der eine operativ 
behandelte Fall, wo bei der Operation ein taubeneigrosser Tubenpolyp 
gefunden wurde, der mit einem kleinfingerdicken Stiel von der Tube 
nahe der Ampulla ausging und bei der mikroskopischen Untersuchung 
die Textur eines gefässreichen Fibromyoms mit decidualer Cellanhäufung 
zeigte. (Dieser Fall findet sich im Archiv in deutscher Sprache ver- 
öffentlicht). Elis Essen- Möller. 


Anzeigen. 


С. Р. JOSEPHSON (S.): Ein Kaiserschnitt mit querem Fundal- 
schnitt [nach FRITSCH] wegen ankylotisch schrägverengten Beckens. 
— Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 2. 


CARL WETTERGREN (S.): Grosses Myofibroma (deciduale) poly- 
posum tube, gefunden bei der Operation wegen abortirender Tu- 
bargravidität. Nord. med. arkiv, afd. I, n:r 6. 


INGOLF LÖNNBERG (S.): Zur Frage der Einwirkung des Nabel- 
bläschens and des Dotterganges auf den Nabelstrang und dessen 
Insertion. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 11. 


HANNA CHRISTER-NILSSON (S.): Über gleichzeitige extrauterine 
und intrauterine Schwangerschaft. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, 
n:r 12. 


С. р. JOSEPHSON (Gi Beitrag zur Indikation und Technik 
der gynäkologischen Laparotomien auf der Basis von 143 während 
der Jahre 1897—1900 ausgeführten Opcrationen. — Nord. med. 
arkiv, 1901, afd. I, n:r 13. 


INGOLF LONNBERG (S.): Zur Kenntnis des Carcinoma folliculoi- 
des отагіі. Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 17. 
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Werk: »Die modernen Kriegswaffen» von Prof. Rudolph Köhler. — 2. J. 
Е. HEMPEL: Über die Wirkungen der Artilleriewaffen auf lebende Ziele. — 
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З. J. Т. S. SCHOUSBOE: Vorschlag zu einem neuen System fur die Ans- 
rustung des Fussvolkes. — 4. Е. J. С. Камвивсн: Die Bekleidung des 
Soldaten. — 5. J. T. S. SCHOUBOE: Die Ausrüstung des Fussvolkes. - · 
D J. Е. Fischer: Die kriegschirurgische Bedeutung der Röntgenstrahlen. 
-- 7. L. KRAFT und C. М. NORMAN-HANSEN: Von einem Besuche in 
englischen Militärkrankenhäusern im Juni 1900. — 8. CHR. ULRICH: 
Aufzeichnungen von einem Besuch in Paris im Herbst 1900. -- 9. A. 
JÖRGENSEN: Übersicht über die Arbeit im bakteriologischen Laboratorium 
des Garnisonkrankenhanses in Kopenhagen während der Jahre 1896—1900. 


1. J. Е. HEMPEL (Di: Betragtninger over Prof. Rudolph Köhlers 
Värk -Die modernen Kriegswaffen>. Militärlägen, Aarg. 9, S. 154. 
Eine Zusammenstellung mit den anderen Hauptwerken des letzten 
Decenniums über die Wirkungen der modernen Handschusswaffen, — 
von COLER und SCHJERNING (1894) und BIRCHER (1896 und 1899) 
-— und eine vergleichende Schätzung dieser Werke. 
Joh. Möller. 


2. J. Е. HEMPEL (D.): Om Artillerivaabnenes Virkninger раа levende 

Maal. Militärlägeo, Aarg. 9, S. 75. 

Als allgemeine Merkmale für Artilleriewunden erwähnt der Verf. 
kalten Brand in dem umgebenden Gewebe und die ausgesprochene 
Shock-Wirkung, und als spezielle Formen für Artillerieläsionen erwähnt 
er Kontusionen ohne äussere Verletzung und die in Zweifel gezogenen 
Luftstreifschiisse. Er behandelt alsdann die Wirkungen der modernen 
Artillerieprojektile, der Granaten-Kartätschen-Kugeln (Shrapnellkugeln) 
und der Brisantgranaten, wodurch eine grössere Zerstrenung oder Ver- 
vielfältigung der verwundenden Elemente angestrebt wird, und erörtert 
speziell das Resultat verschiedener von BIRCHER vorgenommener Ver- 
suche, welche mit den runden Shrapnellkugeln zwecks Vergleiches mit 
den cylindro-ogivalen Gewehrprojektilen des Fussvolkes angestellt wur- 
den, wobei sich herausstellte, dass die durch erstere hervorgebrachten 
Wunden dieselben typischen Merkmale wie die letzteren, durchschnitt- 
lich aber eine grössere Destruktionssphäre haben; die Shrapnellkugel 
macht daher ihren Mann sicherer kampfunfähig als die moderne Ge- 
wehrkugel unter ganz gleichen Bedingungen. BIRCHER verspricht sich 
daher ins künftige eine grössere Bedeutung von der Artillerie als dem 
entscheidenden Faktor für den Ausfall der Schlachten. In chirurgi- 
scher Hinsicht meint BIRCHER, dass man von der Shrapnellkugel auf 
Grund der grösseren Destruktion eine langsamere Heilung und auf Grund 
der grösseren Hautöffnung eine häufigere Wundinfektion zu erwarten 
hat als von den Gewehrprojektilen des Fussvolkes. Aber diese Er- 
wartungen von der grösseren taktischen Bedeutung des Artilleriefeuers 
scheinen — sofern die Frage durch die prozentweise Anzahl von Ver- 
wundeten jeder Waffengattung entschieden werden kann — den aus 
dem südafrikanischen Kriege bis jetzt vorliegenden Erfahrungen zu- 
folge in diesem Kriege nicht stichhaltig gewesen zu sein, indem die 
Anzahl der Buren, welche durch das Artilleriefeuer der Engländer ge- 
tötet oder verwundet wurden, in der Regel verhältnismässig erstaun- 
lich gering war. Dagegen scheint BIRCHERS Erwartung betreffs der 
Wirkung der Shrapnellkugeln in chirurgischer Hinsicht eingetroffen zu 
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sein; die -Verwundungen dieser Kugeln waren durchweg schwerer als 
die der Gewehrprojektile und wurden häufig infizirt. Joh. Möller. 


3. J. T. S. SCHOUBWE (Di Forslag til et nyt System for Fodfolkets 
Udrustning. Militärt Tidsskrift, Aarg. 28, S. 80. 


4. Е. а С. RAMBUSCH (Di: Soldatens Paakledning. Ibid., Aarg. 29, 
5. : 


5. J. Т. S. SCHOUBE (р.): Fodfolkets Udrustning. Militärlägen, Anrg 8. 

S. 111, 145 og Aarg. '%, S. 18. 

Der Oberleutnant SCHOUBE stellt in den beiden vorstehenden 
Abhandlungen Vorschläge auf zu bedeutenden Veränderungen in der 
bisber normirten Ausrüstung des Fussvolkes, welche Vorschläge, na- 
mentlich in der letzteren Abhandlung, auf hygienische Rücksichten ge- 
stützt sind. In dieser Abhandlung bespricht er zuerst die gewöhnli- 
chen Bekleidungsstoffe mit Rücksicht auf die physischen Eigenschaften, 
welche von hygienischer Bedeutung sind. Besonders hebt er hervor, 
wie wichtig es ist die Fähigkeit der Stoffe Wasser aufzunehmen zu re- 
duziren; das Wasser übt eine ungünstige Wirkung aus, indem es den 
Durchtritt der Luft verhindert, den Körper durch seine Verdunstung 
abkühlt und durch sein Gewicht die Belastung des Soldaten bedeutend 
vermehrt; die Ausrüstung eines Mannes, welche in trockenem Zustande 
63,72 & wiegt, kann bei Regenwetter 81,13 %, also 17,41 tt mehr wie- 
gen. Er schlägt daher vor für die Überkleider Imprägnirung anzu- 
wenden um deren Fähigkeit Wasser aufzunehmen zu verringern. Der 
Oberstleutnant RAMBUSCH spricht (in der oben cit. Abhandlung) ener- 
gisch gegen die Imprägnirung von Bekleidungsstoffen als gesundheits- 
schädlich, weil diese Stoffe dadurch gleichzeitig luftdicht werden und 
demnach die perspiratorische Wirksamkeit der Haut beeinträchtigen. 
Aber SCHOUBŒ macht geltend, dass bei den neueren Imprägnirungs- 
methoden (2. В. mit cssigsaurer Thonerde) die Durchdringlichkeit 
wollener Stoffe für Luft nur in sehr geringem Grade verringert wird, 
und in nassem Zustande lassen diese Stoffe, wenn sie imprägnirt sind, 
viel mehr Luft durch, als wenn sie nicht imprägnirt sind (imprägnir- 
tes Tuch büsst, wenn es nass wird, nur ca 13 % von seiner Durch- 
dringlichkeit für Luft ein, während Tuch, welches nicht imprägnirt 
ist, in nassem Zustande са 90 % einbiisst). Ausserdem ist die Ge- 
wichtszunabme einer Uniform, welche an einem regnerischen Tage 
gleichmässig nass wird, ohne jedoch durchtränkt zu werden, weit ge- 
ringer, wenn das Tuch imprägnirt ist, als wenn es dies nicht ist (re- 
spektive ca 14,30 % und са 4,10 ®). 

SCHOUBE bespricht alsdann die einzelnen Bestandteile der Klei- 
dung, hinsichtlich deren seine Vorschläge teils darauf hinaus gehen 
das Gewicht zu verringern, teils auch gesundheitsschädlichen Einflüssen 
vorzubeugen. Er will daher den Mantel abschaffen, welcher bei Re- 
genwetter keinen hinreichenden Nutzen gewährt und zu viel wiegt, 
und will denselben durch Imprägnirung der übrigen Oberkleider und 
durch Anwendung von mehr Unterzeug ersetzen. Der Waffenrock 
muss eine einreihige Jacke ohne Lastingfutter sein, lose ап den Kör- 
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per anschliessen, einen niedergeklappten Kragen und aufgeschnittene 
Unterärmel haben. Die Beinkleider müssen über den Hüften und an 
den Knien schr weit sein und unten mit kurzen Gamaschen abschlies- 
sen. Die Fussbekleidung muss so leicht wie möglich sein und aus 
Schnürstiefeln bestehen, welche ca 8” am Bein heraufreichen und hier 
aussen über die Gamaschen der Beinkleider geschnürt werden. Die 
Kopfbedeckung muss leicht sein und luftig gemacht werden können: 
dieselbe muss den Nacken gegen die Sonne schützen und das Кереп- 
wasser hindern am Halse des Mannes herabzufliessen. Das Unterzeug 
muss von Wollenstoff und sicher am liebsten imprägnirt sein. 

Das Gewicht der Packung, sagt SCHOUBG, muss auch nach Mög- 
lichkeit verringert werden. Reserveportionen von Proviant wird es, 
wenn der Krieg in unserm eigenen Lande geführt wird, in der Regel 
nicht von Nöten sein mitzuführen; dagegen muss jede Compagnie ihren 
Kochwagen auf dem Marsche mit haben. Der Tornister muss so kurz 
sein, dass er nur auf dem obersten Teil des Rückens ruht; das Pro- 
viant muss in demselben untergebracht werden, in besonderen Fächern 
verteilt, und der Brotbeutel ist von der Packung zu streichen. Re- 
servekleidungsstücke sind in einem Zeugriinzel aus wasserdichtem Se- 
geltuch und von der Form einer Botanisirdose unterzubringen, welche 
unmittelbar über der Lendenpartie getragen wird. Während das Ge- 
wicht der jetzt reglementirten Ausrüstung ca 63,72 & beträgt, wird 
das Gewicht der von S. vorgeschlagenen Ausrüstung nur 38,23 ® be- 
tragen, an einem Regentage resp. 81,79 und 42,78; das Grewichtser- 
sparnis bei dem neuen System wird sich also unter gewöbnlichen Um- 
ständen auf 25,44 &, an einem Regentage auf 39,01 belaufen. 

RAMBUSCH ist im wesentlichen mit SCHOUB@& einig und äussert 
nur in einzelnen Punkten eine abweichende Meinung. 

Joh. Möller. 


6. J. F. FISCHER (Do: Röntgenstraalernes krigskirurgiske Betydning. 

Militärlägen, Aarg. 9, S. 133. 

Verf. weist nach, wie die Untersuchungen betreffe der Wirkungen 
der modernen Handschusswaffen, welche durch Schiessversuche aut 
Kadaver und lebende Pferde vorgenommen werden, durch Benutzung 
von Röntgenapparaten vereinfacht und in hohem Grade erleichtert 
werden. Er geht näher auf die verschiedenen Mittel ein, welche hier- 
bei in Anwendung kommen können bei der Feststellung der Lage 
eines Fremdkörpers in einer Schusswunde. -— Verf. erörtert alsdann 
-- namentlich nach KÜTTNER — die Anwendung der Röntgenstrahlen 
in den Kriegen der letzten Jahre und giebt Beispiele von dem Werte 
dieser Untersuchungen sowohl in diagnostischer als auch in therapeu- 
tischer Hinsicht. Um im Kriege benutzt werden zu können, muss der 
Röntgenapparat transportabel, leicht und schnell zu handhaben sein 
und muss seine eigene Elektricitätsquelle (Dynamo und Benzinmotor) 
haben; er wird alsdann sogar in der der Front angewendet werden 
können; aber im allgemeinen muss derselbe eine mehr zürückgezogenc 
Stellung einnehmen. 

Joh. Möller. 
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7. L. KRAFT und С. М. NORMAN-HANSEN (р): Fra et Besdg раа engel- 

ske Militärhospitaler i Juni 1900. Militärlägen, Aarg. 9, S. 

Einige kurze Mitteilungen über Verwundete aus dem Kriege in 
Südafrika, behandelt im Herbert Hospital bei Woolwich und im Netley 
Hospital bei Southampton. U. a. wird das häufige Vorkommen von 
Verwundungen an der Rückseite des Körpers mit vielen Läsionen der 
Wirbelsäule hervorgehoben, weil die englischen Soldaten häufig stund- 
enlang platt am Boden liegen mussten, nahezu ganz ohne Deckung 
gegen das Feuer des Feindes, wie auch von falschen Aneurysmen, be- 
sonders auf den grossen Pulsadern nach Perforation derselben durch 
Projektile aus den 7 mm Mauserkarabinern, mit welchen die Buren 
bewaffnet waren. Joh. Moller. 


H CHR. ULRICH (D.): ER fra et Besög i Paris і Efteraaret 

1900. Militärlägen, Aarg. 9, S. 61. 

Verf. bespricht mehrere der militärhygienischen Gegenstände, 
welche in der Weltausstellung in Paris 1900 zugänglich waren, wie 
den neuen norwegischen Krankentransportwagen, den französischen Re- 
giments-Sanitiitswagen, Tragbahre sowie Bahrenwagen, Wasserfilter 
etc., und beschreibt alsdann einige Kasernen (la Pépiniére und Caserne 
des Celestins) mit Anmerkungen über Revierzimmer und Infirmerie 
und über den Dienst daselbst. Joh. Möller. 


9 А. JORGENSEN (D.): Oversigt over Virksomheden ved det bakte- 
riologiske Laboratorium ved Kjöbenhavyns Garnisonssygehus і 
Aarene 1896-1900. Militürlägen, Aarg. 9, S. 93. 

Verf. berichtet über die Arbeitsbedingungen des Laboratoriums 
und über die Technik, welche bei den täglichen Untersuchungen zur 
Anwendung kommt. Von solchen sind im erwähnten Jahrfünft ins- 
gesamt 12266 ausgeführt worden; die Anzahl der vom Kranken- 
hause und von den Ärzten der Armee und der Marine im Laborato- 
rium eingegangenen Anfragen ist im Laufe dieses Jahrfünfts auf mehr 
als das Fünffache gestiegen. Die bei weitem überwiegende Mehrzahl 
der Untersuchungen betraf den Nachweis von Diphtheriebazillen (8602), 
demnächst von Tuberkelbazillen (1582), von pathologischen Elementen 
im Urin (989) und von Gonokokken (482). Spezielle Untersuchungen 
sind über die Sterilität von Verbandstoffen und über Formalindes- 
infektion vorgenommen worden. Joh. Möller. 


Stockholm 1902. Kung!. Boktryckeriet. 


